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Tb)  Entzündungen,  Anschwellungen  und  Ge- 
schwülste des  Unterleibes. 

Von  Professor  Dr.  W.  Heineke  in  Erlangen. 


Cap.  I. 
Anatomische  Yoröemerkungen. 

§.  1.  Der  Bauch  erscheint  in  vertikaler  und  horizontaler  Rich- 
tung gewölbt  in  der  Mitte  mit  einer  kleinen  Grube,  dem  Nabel,  ver- 
sehen. Bei  Männern  hat  er  an  der  obern  und  untern  Grenze  etwa 
den  gleichen  Umfang,  bei  Weibern  ist  er  an  seiner  untern  Grenze  er- 
heblich breiter  als  an  der  obern.  Bei  Kindern  ist  der  Bauch  verhält- 
nissmässig  höher  und  breiter,  und  liegt  der  Nabel  der  Symphyse  näher. 
Die  untern  Grenzen  des  Bauches  sind  leicht  sichtbar,  vor  allem  treten 
hier  die  vordem  obern  Darmbeinstacheln  deutlich  hervor,  an  diese 
schliesst  sich  nach  vorn  die  Schenkelbeugefalte,  nach  hinten  (wenig- 
stens bei  kräftigen  Männern)  eine  seichte,  dem  obern  Darmbeinrand 
entsprechende  Furche  (die  Grenze  zwischen  der  Bauch-  und  Hüft- 
muskulatur) an;  in  der  Mitte  begrenzt  die  Bauchgegend  der  Mons 
veneris.  Die  obere  Bauchgrenze  ist  gewöhnlich  nicht  sichtbar,  doch 
bezeichnet  bei  kräftigen  Männern  eine  in  der  seitlichen  untern  Thorax- 
region schräg  nach  abwärts  und  rückwärts  ziehende  Zickzacklinie  die 
Grenze  zwischen  den  Ursprungszacken  des  M.  obliquus  abdominis  ex- 
ternus  einerseits  und  den  Mm.  serratus  anticus  major  und  latissimus 
dorsi  andererseits.  Bei  eingezogenen  und  eingefallenen  Bauchdecken 
tritt  der  untere  Thorax-  sowie  der  obere  Beckenrand  stark  prominirend 
hervor.  In  der  Mittellinie  des  Bauches  zieht  eine  flache  Furche  vom 
Schwertfortsatz  zum  Nabel  hin,  unterhalb  des  Nabels  zeigt  sich  die 
Mittellinie  bei  Schwangern  stark  pigmentirt.  Bei  Männern  trägt  die 
Mittellinie  einen  stärkern  Haarwuchs,  der  vom  Nabel  aus  nach  oben 
und  nach  unten  allmählich  zunimmt.  Bei  Anspannung  der  Bauch- 
muskulatur vertieft  sich  die  mediane  Furche  oberhalb  des  Nabels,  und 
treten  die  Bäuche  der  geraden  Bauchmuskeln  so  deutlich  hervor,  dass 
man   auch   die    von    den    dieselben  durchsetzenden  Sehnenstreifen  her- 

v.  Pit ha  u.  Billroth,  Chirurgie    Bd.  III.    2.  Ahtheilg.    2.  Liefe.  1 


1 


2  W.  Heineke, 

vorgerufenen  Querfurchen  leicht  erkennen  kann.  Dabei  bemerkt  man 
auch  etwas  nach  innen  von  einer  die  Darmbeinstacheln  schneidenden 
Senkrechten  noch  eine  weitere ,  rnedianwärts  leicht  abfallende  Furche, 
die  mit  geringer  gegen  den  Nabel  gewandter  Concavität  über  die 
vordere  Bauchwand  herabzieht ;  dieselbe  bezeichnet  den  Uebergang  des 
Muskelfleisches  des  äussern  schiefen  Bauchmuskels  in  dessen  Aponeu- 
rose.  Bei  fettleibigen  Personen  nimmt,  wie  das  Volumen  der  Bauch- 
eingeweide, so  auch  der  Panniculus  adiposus  der  Bauchdecken  nament- 
lich in  der  Unterbauchgegend  bedeutend  zu.  Dies  hat  nicht  nur  ein 
Ueberhängen  des  Bauches  über  die  Schenkel-  und  Scham -Gegend, 
sondern  auch  eine  Vertiefung  der  Nabelgrube  und  eine  Faltung  der 
Bauchhaut  zur  Folge.  Meist  sieht  man  dann  in  der  Nabelgegend  eine 
quere  Falte  und  eine  zweite  zwischen  dem  Nabel  und  dem  Mons  veneris. 
In  diesen  Falten  sowohl  als  in  der  Schenkelbeuge  wird  unter  solchen 
Umständen  die  Haut  leicht  wund.  Bei  Personen,  deren  Unterleib 
irgend  welcher  Ursachen  wegen  eine  starke  Ausdehnung  erfahren  hat, 
also  namentlich  bei  Frauen,  die  schwanger  gewesen  sind,  findet  man 
zahlreiche  weisse  narbige  Streifen  in  der  Bauchhaut  (Schwangerschafts- 
narben), die  sich  oft  auch  auf  die  Haut  unter  der  Schenkelbeuge  fort- 
setzen und  von  Einrissen  des  Pete  Malpighii  herrühren.  Wieder- 
holte starke  Ausdehnung  des  Unterleibes  führt  auch  durch  Dehnung 
der  Aponeurosen  zu  einer  dauernden  Schlaffheit  der  ganzen  Bauch- 
wand. Dieselbe  lässt  sich  dann  in  Falten  von  den  Baucheingeweiden 
abheben,  und  sinkt  mit  diesen  bei  aufrechter  Stellung  wie  ein  schlaffer 
Beutel  über  Schenkel-  und  Schamgegend  hinab.  Am  häufigsten  sieht 
man  einen  solchen  Hängebauch  bei  altern  Frauen,  die  mehrmals  ge- 
boren haben. 

§.  2.  Die  vordere  und  seitliche  Bauchwand  wird  von  einer  aus 
mehreren  Schichten  bestehenden  Muskelplatte  gebildet,  welche  sich 
vom  unteren  Rande  des  Thorax  bis  zum  oberen  Rande  des  Beckens 
ausspannt.  Ueber  dieselbe  ziehen  die  allgemeinen  Decken  hinweg; 
diese  haften  in  der  Mittellinie  und  am  Poupart'schen  Bande  den  unter- 
liegenden  Theilen  etwas  fester  an  und  sind  am  Nabel  mit  der  Nabel- 
narbe verwachsen.  Das  Unterhautbindegewebe  ist  fettreich,  namentlich 
in  der  Unterbauchgegend,  in  welcher  es  5  cm.  Dicke  erreichen  kann. 
Unter  dem  Panniculus  adiposus  findet  sich  eine  zugleich  als  Decke 
der  Muskelschicht  dienende  Fascia  superficialis.  Dieselbe  ist  in  der 
obern  Bauchgegend  nur  schwach  entwickelt,  erlangt  jedoch  in  der 
untern  Bauchgegend,  namentlich  über  dem  Poupart'schen  Bande  eine 
erhebliche  Stärke,  ist  hier  häufig  in  mehrere  Blätter  theilbar. :  In  der 
Mittellinie  und  am  Poupart'schen  Bande  ist  sie  mit  den  unter  ihr 
liegenden  Aponeurosen  fester  verbunden.  In  der  Fascia  superficialis 
verlaufen  die  Vasa  epigastrica  superficialia,  nämlich  eine  Vena  epig. 
s.  superior,  welche  aus  kleineren  Veneu  neben  dem  Nabel  entstehend 
aufwärts  steigt  und  sich  neben  dem  Schwertfortsatz  zur  Vena  mam- 
maria  interna  in  die  Tiefe  senkt,  und  eine  Vena  epig.  s.  inferior,  die, 
von  einer  kleinen  aus  der  cruralis  stammenden  Arterie  begleitet,  von 
der  Nabelgegend  her  über  den  innern  Theil  des  Poupart'schen  Bandes 
hinweg  der  Fovea  ovalis  fasciae  latae  zustrebt.  Dem  Verlaufe  dieser 
Venen    folgen    auch    einige    Lymphgefässe,    von    denen    die    aufwärts 
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steigenden  sich  in  die  neben  dem  Schwertfortsatz  in  der  Rectusscheide 
liegenden  untern  Sternaldrüsen  ergiessen,  während  die  abwärts  ziehen- 
den in  die  oberflächlichen  Inguinaldrüsen  eintreten.  Die  Lymphgefässe 
der  obern  seitlichen  Bauchregion  münden  in  die  Axillardrüsen. 

§.  3-  Die  Muskelschicht  der  Bauch  wand  besteht  aus  drei  seit- 
lichen, mehr  oder  weniger  quer  verlaufenden  und  einem  vordem  senk- 
recht absteigenden  Muskel.  Die  mehr  transversalen  seitlichen  Muskeln 
sind  platt  und  breit,  hängen  hinten  mit  der  Fascia  lumbodorsalis  und 
dem  Ligam.  lumbocostale  zusammen,  und  gehen  in  der  vordem  Bauch- 
gegend in  starke  Aponeurosen  über,  die  schliesslich  zu  einer  Scheide 
für  den  vertikalen  Muskel  der  vordem  Bauchgegend,  den  paarigen 
Musculus  rectus,  mit  einander  verwachsen.  Letzterer  entspringt  als 
eine  etwa  handbreite  Muskelplatte  mit  mehreren  Zacken  von  der  vordem 
Fläche  des  Thorax  etwa  in  der  Höhe  der  Basis  des  Schwertfortsatzes; 
er  verschmälert  sich  allmählich  unterhalb  des  Nabels  und  endet  in 
einer  schmalen  kurzen  Sehne,  welche  sich  am  Schambein  von  dem 
Tuberculum  bis  zur  Symphyse  hin  inserirt.  Er  ist  von  queren  Sehnen- 
streifen, den  sogenannten  Inscriptionen  durchsetzt,  von  denen  zwei 
oberhalb  des  Nabels,  eine  dritte  etwa  in  der  Höhe  desselben  und  eine 
vierte  meist  unterhalb  des  Nabels  zu  liegen  pflegt.  Die  medialen  Rän- 
der der  Mm.  recti  berühren  einander  nicht;  sondern  lassen  oberhalb 
des  Nabels  zwischen  sich  einen  über  fingerbreiten  Zwischenraum,  der 
sich  unterhalb  des  Nabels  allmählich  bis  auf  etwa  V3  cm-  verschmälert. 

Die  Scheide,  welche  die  mit  einander  verschmelzenden  Fasern 
der  Aponeurosen  der  drei  platten  seitlichen  Bauchmuskeln  für  die 
Musculi  recti  bilden,  ist  in  ihrer  vordem  Wand  von  ansehnlicher 
Stärke,  und  mit  den  sehnigen  Inscriptionen  des  Muskels  verwachsen. 
Ihre  hintere  Wand,  welche  nirgends  innigere  Verbindungen  mit  dem 
Muskel  hat,  beginnt  oben  erst  am  Thoraxrand  und  erreicht  auch  das 
untere  Ende  des  Muskels  nicht,  sondern  hört  in  einer  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  gelegenen  bogenförmigen  Linie 
(Linea  semicircularis  Douglasii)  auf,  welche  sich  jederseits  nach  der 
lateralen  Grenze  des  Muskels  herabzieht,  und  in  der  Mitte  mit  der 
Spitze  des  gleich  zu  beschreibenden  Adminiculum  lineae  albae  zu- 
sammenfliesst.  Zwischen  den  medialen  Rändern  der  Mm.  recti  ver- 
flechten sich  die  Fasern  der  Rectusscheiden  miteinander  zu  einem  sehr 
dichten  sehnigen  Gewebe,  das  den  Namen  „Linea  alba"  führt.  Die 
Linea  alba  ist  wie  der  Zwischenraum  zwischen  den  medialen  Rändern 
der  Mm.  recti  oberhalb  des  Nabels  am  breitesten  und  verschmälert 
sich  allmählich  gegen  die  Schambeinsymphyse  hin.  An  ihrem  untern 
Ende  erhält  sie  in  den  unterhalb  der  Insertion  der  Mm.  recti  von  dem 
Becken  entspringenden  kleinen  Mm.  pyramidales  einen  besonderen 
Spanner,  und  in  einem  von  dem  obern  Rande  der  hintern  Fläche  des 
Schambeins  ausgehenden  und  mit  convergirenden  Fasern  ihrer  hintern 
Fläche  sich  anlegenden  Bande,  dem  Adminiculum  lin.  alb.,  eine  erheb- 
liche Verstärkung.  Bei  starken  Ausdehnungen  des  Unterleibes  durch 
Schwangerschaft,  Ergüsse,  Tumoren  verbreitern  sich  sowohl  die  Mus- 
culi recti,  als  namentlich  die  Linea  alba.  Letztere  kann  der  Art  ge- 
dehnt werden,  dass  ein  Zwischenraum  von  drei  Querfingern  zwischen  den 
medialen  Rändern  der  geraden  Bauchmuskeln  entsteht.     Ist  die  Linea 
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alba  in  dieser  Weise  lange  Zeit  oder  wiederholt  gedehnt  gewesen  und 
wird  dann  die  Ausdehnung  des  Leibes  wieder  rückgängig,  so  bleibt 
eine  starke  Diastase  der  geraden  Bauchmuskeln  bestehen,  und  sieht 
man  bei  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  die  Linea  alba  sich  als 
breiten,  länglichen  Wulst  hervordrängen. 

§.  4.  Von  den  drei  platten  Muskeln,  welche  die  seitliche  Bauch- 
wand bilden,  entspringt  der  oberflächlichste  (Obliquus  externus)  mit 
einer  Anzahl  von  Zacken  von  der  Aussenfläche  der  seitlichen  Thorax- 
partien etwa  eine  Handbreit  oberhalb  der  untern  Grenze  des  Thorax, 
und  verläuft  schräg  medianwärts  und  abwärts,  um  sich  am  obern  Rand 
des  Darmbeins,  dem  Poupart'schen  Bande,  der  Spina  pubis  und  der 
Symphysis  pubis  zu  inseriren,  und  zugleich  in  die  Scheide  des  Muse, 
rectus  überzugehen.  Am  Darmbein  ist  es  der  äussere  Saum  des  obern 
Randes,  an  welchem  sich  die  Fasern  dieses  Muskels  festsetzen.  Zwi- 
schen den  aponeurotischen  Insertionen  an  der  Spina  und  an  der  Sym- 
physis pubis  bleibt  die  als  Leistenöffnung  des  Inguinalcanals  bekannte 
Lücke.  Die  nächste  Muskelschicht  wird  gebildet  von  dem  M.  obliquus 
internus.  Dieser  entspringt  von  der  schräg  nach  aussen  abfallenden 
Fläche  des  obern  Darmbeinrandes  und  von  der  lateralen  Hälfte  des  Pou- 
part'schen Bandes,  wendet  sich  schräg  aufwärts  und  medianwärts,  setzt 
sich,  mit  der  Spitze  der  untersten  Rippe  beginnend,  erst  muskulös, 
dann  aponeurotisch  an  den  untern  Rand  des  Thorax  an,  hier  mit  den 
Mm.  intercostales  interni  verschmelzend,  und  vereinigt  sich  mittelst 
des  untern  und  medialen  Theiles  seiner  Aponeurose  mit  der  des  M. 
obliquus  externus  zur  Rectusscheide.  Der  tiefstgelegene  ist  der  Muse, 
transversus  abdominis.  Dieser  nimmt  seinen  Ursprung  von  dem  Lig. 
lumbocostale,  von  der  nach  innen  sich  abschrägenden  Fläche  des  obern 
Darmbeim-andes,  von  dem  lateralen  Theil  des  Poupart'schen  Bandes  und 
der  Innenfläche  des  untern  Thoraxrandes,  verläuft  im  wesentlichen 
horizontal  nach  innen  und  geht  in  die  Scheide  des  Rectus  über. 

Da  die  hintern  Theile  der  mehr  transversalen  Bauchmuskeln  mit 
ihren  Fleischfasern  sich  nicht  vollkommen  decken,  und  auch  an  die 
Rücken-  und  Lendenmuskulatur  sich  nicht  unmittelbar  anschliessen,  so 
bleiben  im  hintern  Theil  der  seitlichen  Bauchwand  zwei  dreiseitige 
Stellen,  an  denen  die  Bauchwand  dünner  und  nachgiebiger  ist:  die 
eine  derselben  liegt  mit  ihrer  Basis  unter  der  untersten  Rippe  am 
äussern  Rande  des  M.  sacrospinalis,  sie  wird  nach  vorn  und  aussen 
durch  den  obern  hintern  Rand  des  M.  obliquus  abd.  internus  begrenzt 
und  von  dem  äussern  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  überdeckt;  die 
zweite  dünnere  Stelle  (Triangulus  Petiti)  liegt  mit  ihrer  Basis  an  dem 
Darmbeinkamm  zwischen  den  nach  oben  convergirenden  Rändern  des 
Latissimus  dorsi  und  Obliquus  abd.  extern. 

§.  5.  Die  Muskelplatten- des  Obliquus  extern.,  Obliquus  intern, 
und  Transversus  abdominis  sind  durch  eine  sehr  spärliche  Schicht 
lockeren  Bindegewebes,  welches  jedoch  bisweilen  an  einzelnen  Stellen 
und  namentlich  in  der  Unterbauchgegend  etwas  Fett  enthält,  von  ein- 
ander geschieden.  Dieses  Bindegewebe  schiebt  sich  auch  zwischen  die 
Thoraxwand  und  die  obern  Theile  der  Mm.  obliquus  externus  und 
rectus    ein.     An    ihrer    der  Bauchhöhle    zugewandten  Fläche   wird  die 
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Muskelschicht  von  der  Fascia  transversalis  bekleidet.  Diese  ist  in  der 
Gegend  über  dem  Nabel  sehr  dünn  und  von  der  Muskelschicht  nicht 
im  Zusammenhange  abzupräpariren ;  unterhalb  des  Nabels  wird  sie  all- 
mählich stärker,  und  nimmt  namentlich  über  dem  Poupart'schen  Bande 
und  um  den  untern  und  medialen  Eand  der  Bauchöffnung  des  Leisten- 
canals  herum  ganz  den  Charakter  einer  Fascie  an;  unterhalb  der  Linea 
semicircularis  Douglasii  überzieht  sie  als  dünnes  Blatt  die  hintere 
Fläche  der  M.  recti,  nach  rückwärts  geht  sie  in  die  die  vordere  Fläche 
der  Mm.  quadratus  lumborum  und  psoas  überziehende  Fascie  über, 
am  obern  Beckenrande  und  am  Poupart'schen  Bande  grenzt  sie  an  die 
Fascia  iliaca,  nach  oben  setzt  sie  sich  auf  die  untere  Fläche  des 
Zwerchfells  fort.  Letzteres  wölbt  sich  mit  seiner  obern  vom  Centrum 
tendineum  gebildeten  Kuppel  weit  in  den  von  den  knöchernen  Thorax- 
wandungen umschlossenen  Raum  hinein;  es  entspringt  mit  zahlreichen 
Zacken  an  der  Innenfläche  des  untern  Thoraxrandes  und  von  der 
Wirbelsäule  bis  zu  dem  Vierten  Lendenwirbel  hinab ;  zwischen  den 
Rippen-  und  Wirbelursprüngen  überbrückt  es  mit  einem  zwischen  den 
beiden  Muskeln  noch  an  den  Querfortsatz  des  zweiten  Lendenwirbels 
angehefteten  Sehnenbogen  den  obern  Theil  der  Bäuche  der  Mm.  qua- 
dratus lumborum  und  psoas. 

Im  Gebiete  der  Fascia  transversalis  verläuft  das  grösste  Gefäss 
der  vordem  Bauchwand,  die  Arteria  epigastrica  inferior  von  zwei  Venen 
begleitet.  Diese  Arterie  geht  aus  der  Arteria  iliaca  externa  dicht 
hinter  dem  Poupart'schen  Bande  hervor,  umzieht  in  einem  mit  der 
Convexität  abwärts  und  medianwärts  gerichteten  Bogen  den  in  die 
Bauchöffnung  des  Leistencanals  eintretenden  Samenstrang  (Lig.  uteri 
teres),  wendet  sich  danach  aufwärts  und  erreicht  etwa  8  cm.  über 
der  Symphysis  oss.  pub.  den  lateralen  Rand  des  M.  rectus ;  diesem 
Muskelrande  folgend  tritt  sie  an  der  Linea  semicircularis  Douglasii  in 
die  Rectusscheide  ein  und  strebt  in  dieser  der  Nabelgegend  zu,  wo  sie 
sich  in  ihre  Endäste  auflöst,  welche  mit  denen  der  Arteria  epigastrica 
superior  (aus  der  Art.  mammaria  interna)  und  denen  der  kleinen,  analog 
den  Art.  intercostales,  in  querer  Richtung  die  Bauch  wand  durchziehenden 
Arteriae  lumbales  anastomosiren.  In  dem  ersten  Theile  ihres  Verlaufes 
liegt  die  Arterie  zwischen  der  Fascia  transversalis  und  dem  Perito- 
näum  und  erhebt  letzteres  meist  zu  einer  flachen  Falte;  nachdem  sie 
die  Bauchöffnung  des  Leistencanales  umzogen  hat,  legt  sie  sich  der 
hintern  Fläche  der  Fascia  transversalis  fest  an,  und  tritt  bald  völlig 
in  diese  Fascie  ein,  welche  sie  erst  an  der  Linea  semicircularis,  die 
gleichsam  die  Pforte  für  den  Eintritt  der  Arterie  in  die  Rectusscheide 
darstellt,  verlässt.  Innerhalb  der  Rectusscheide  liegt  sie  der  hintern 
Fläche  des  Muskels  dicht  an.  Bei  Ausdehnung  der  Linea  alba  und 
Diastase  der  in  der  Regel  dann  auch  verbreiterten  Recti  rückt  sie  mit 
dem  lateralen  Rande  dieses  Muskels  nach  aussen,  und  kann  dadurch 
eine  viel  mehr  seitliche  Lage  bekommen  als  normal. 

§.  6.  An  die  Fascia  transversalis  schliesst  sichTdas  Peritonäum 
an.  Dieses  ist  jedoch  an  verschiedenen  Stellen  von  der  Fascia  trans- 
versalis noch  durch  ein  lockeres  oft  fetthaltiges  Bindegewebe  getrennt. 
Letzteres  findet  sich  1)  zwischen  dem  Nabel  und  dem  Schwertfortsatz 
hinter  der  Linea  alba,  2)  in  dem  von  den  beiden  Lineae  semicirculares 
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Douglasii  umschlossenen  Raum;  und  zieht  sich  dort  bis  zur  vordere 
Fläche  der  Blase  herab ,  3)  in  der  seitlichen  Unterbauchgegend.  In 
der  letztbezeichneten  Gegend  erreicht  das  lockere  und  hier  auffallend 
fadenziehende  Bindegewebe  die  grösste  Mächtigkeit;  es  zieht  sich  auch 
zwischen  der  Fascia  iliaca  und  dem  Peritonäum  hin  und  steigt  an  der 
hintern  Bauchwand  die  Fascien  der  Mm.  quadratus  lumborum  und 
psoas  überziehend  bis  zur  Nierengegend  auf,  wo  es  sich  durch  Auf- 
nahme erheblicher  Fettmassen  zur  Fettkapsel  der  Niere  verdickt. 
Auch  in  das  kleine  Becken  begibt  sich  das  lockere  subperitonäale 
Bindegewebe  hinein  und  scheidet  hier  das  Peritonäum  von  der  Fascia 
pelvis.  Da,  wo  das  Bauchfell  sich  auf  die  Organe  des  kleinen  Beckens 
hinüberzieht,  verschwindet  das  lockere  Bindegewebe,  da  das  Peritonäum 
der  Blase,  der  vordem  Fläche  des  Mastdarms  und  beim  Weibe  auch 
dem  Uterus  fest  angeheftet  ist.  Nur  zwischen  den  Blättern  des  Liga- 
mentum uteri  latum,  das  die  Tuben,  Ovarien  und  Ligg.  uteri  rotunda 
einhüllend  wie  eine  quere  Scheidewand  sich  von  den  Seitenflächen 
des  Uterus  zu  dem  seitlichen  Umfang  des  kleinen  Beckens  ausspannt, 
findet  sich  viel  lockeres  Bindegewebe,  welches  nach  unten  in  das  sub- 
peritonäale Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  und  seitlich  in  das  des 
grossen  Beckens  übergeht. 

In  dem  subperitonäalen  Bindegewebe  der  hintern  Bauchgegend, 
sowie  des  grossen  und  kleinen  Beckens,  verlaufen  die  wichtigsten  Ge- 
fässe  und  Nerven.  Namentlich  finden  sich  hier  auch  die  zahlreichen 
von  den  Beckenorganen  kommenden  Lymphgefässe  mit  ihren  Lymph- 
drüsen. Letztere  liegen  über  den  Vasa  iliaca  und  hypogastrica  und 
ziehen  sich  längs  der  Wirbelsäule  bis  zum  Zwerchfell  hinauf  (Glan- 
dulae iliacae,  hypogastricae ,  lumbales).  Die  untersten  Iliacaldrüsen 
liegen  in  der  Gegend  des  Ursprungs  der  Art.  epigastrica.  Ausserdem 
befinden  sich  nicht  selten  noch  einige  Lymphdrüsen  an  den  Vasa  cir- 
cumflexa  ilium,  hinter  dem  vordersten  Theil  des  obern  Darmbeinrandes. 
—  Das  lockere  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  enthält  bedeutende 
Venenplexus.  Vor  dem  Quadratus  lumborum  und  der  lateralen  Fläche 
des  untern  Drittels  der  Nieren  grenzt  das  lockere  Bindegewebe  an  die 
vom  Peritonäum   freien  Flächen    des  Colon  ascendens  und  descendens. 

§.  7.  Am  Nabel  zeigt  die  Linea  alba  eine  kleine,  von  vorn  gesehen, 
rhombische  Lücke,  welche  von  narbigem  Gewebe  ausgefüllt  ist,  das 
die  Stümpfe  der  Nabelgefässe  und  des  Harnstranges  enthält.  Mit 
diesem  Narbengewebe  hängt  die  Hautnarbe  des  Nabels  zusammen.  In 
der  Umgebung  der  letzteren  entbehrt  die  Haut  der  Nabelgegend  eines 
Fettpolsters,  ist  im  nächsten  Umkreis  der  Narbe  zu  einem  flachen 
Hügel,  dem  Colliculus  umbilicalis,  aufgewulstet  und  hängt  rings  um 
diesen  herum  der  Linea  alba  ziemlich  fest  an.  Der  Uebergang  der 
fettlosen  Nabelhaut  in  die  mit  gutem  Panniculus  versehene  Bauchhaut 
findet  in  einer  ringförmig  den  Nabel  umfassenden  Falte  statt,  welche 
den  Nabel  in  eine  Grube  umwandelt,  deren  in  der  Mitte  mit  dem 
bereits  erwähnten  Hügel  versehener  Grund  gewöhnlich  von  der  ring- 
förmigen Falte  etwas  überragt  wird.  Die  Gestalt  der  Nabelgrube  ist 
namentlich  von  der  Mächtigkeit  und  Vertheilung  der  Unterhautfettschicht 
in  der  bezeichneten  Falte  abhängig.  Je  dicker  diese  Fettschicht  desto 
tiefer    und    buchtiger    erscheint   die   Grube,    desto    enger  ihr  Eingang. 
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Ist  die  Fettansammlung  in  der  Nabelfalte  eine  gleichniässige ,  so  um- 
gibt sie  wie  ein  Ringwall  die  Grube,  ist  sie  vorzugsweise  in  dem 
untern  oder  obern  Theil  der  Falte  vorhanden,  so  legen  sich  diese 
Theile  wie  eine  Klappe  über  die  Nabelgrube  hinweg,  während  die 
übrigen  Theile  der  Falte  wenig  hervorragen,  selbst  ganz  verstrichen 
erscheinen.  Von  der  Nabelnarbe  geht  eine  Reihe  von  strangförmigen 
Gebilden  aus,  zu  deren  Erklärung  wir  auf  die  Entwicklungsgeschichte 
zurückgehen  müssen. 

§.  8.  Der  Körper  des  Embryo  entsteht  aus  der  über  den  Dotter  sich 
ausbreitenden  Keimscheibe  durch  eine  längliche  Emporfaltung  derselben. 
Der  vordere  Theil  der  rinnenförmigen  Falte  schliesst  sich  sehr  früh- 
zeitig zu  einem  Rohr.  Später  tritt  ein  solcher  Verschluss  zu  einem 
Rohr  auch  am  hintern  Körperende  ein.  Vorderes  und  hinteres  Körper- 
ende heben  sich  hierdurch  von  dem  Dotter  ab,  und  nur  der  mittlere 
Theil  des  Embryokörpers  behält  noch  einige  Zeit  die  Form  einer  an 
der  Bauchseite  offenen  und  hier  dem  Dotter,  in  dessen  Umhüllung 
sich  die  Wand  des  Embryokörpers  fortsetzt,  zugewandten  Rinne.  Die 
spaltförmige  Oeffnung  dieser  Rinne  nennt  man  den  Nabel.  Letzterer 
verkleinert  sich  dadurch,  dass  von  vorn  und  von  hinten  her  die  Leibes- 
rinne sich  mehr  und  mehr  schliesst,  immer  weiter  bis  zuletzt  nur  noch 
ein  für  den  Durchtritt  von  Gefässen  dienender  Rest  der  Oeffnung 
übrig  bleibt.  Je  mehr  sich  die  Nabelspalte  verschliesst,  desto  voll- 
kommener wird  die  Bauchwand,  welche  sich  durch  Verwachsung  der 
Ränder  der  Nabelspalte  bildet.  —  Die  Keimscheibe  hatte  sich  schon 
vor  Entwicklung  des  Embryokörpers  in  zwei  Schichten  gespalten,  in  die 
dem  Dotter  zunächst  liegende  vegetative,  und  die  diese  von  aussen 
deckende  animale  Schicht.  An  der  Bildung  des  Embryokörpers  nehmen 
beide  Schichten  Theil.  Soweit  sich  der  Embryokörper  zu  einem  Rohr 
umgebildet  hat,  können  wir  in  ihm  also  ein  animales  und  ein  vegeta- 
tives Rohr  unterscheiden,  soweit  er  eine  Rinnenform  hat,  eine  animale 
und  vegetative  Rinne.  Aus  der  animalen  Schicht  wird  die  äussere 
Körperwand  mit  Knochen,  Muskeln  und  dem  Nervensystem ,  aus  der 
vegetativen  Schicht  der  Leibesdarm  mit  seinen  Anhängen.  Die  Spalte 
zwischen  der  animalen  und  vegetativen  Schicht  ist  die  anfangs  unge- 
theilte  Körperhöhle.  An  der  Nabelspalte  öffnet  sich  sowohl  die  animale 
als  die  vegetative  Schicht;  erstere  setzt  sich  in  das  Amnion,  letztere 
in  die  Umhüllung  des  Dotters  fort.  Je  mehr  sich  die  Nabelspalte 
verengert,  desto  mehr  wandelt  sich  die  Communication  zwischen  dem 
vegetativen  Rohr  und  dem  nun  zur  Dotterblase  gewordenen  Dotter  zu 
einem  feinen  Schlauch  um,  dem  Dottergang,  Ductus  vitellointestinalis. 
Vorher  jedoch  haben  sich  in  dem  Embryokörper  Gefässe  entwickelt, 
welche  in  den  Dotter  übertraten  und  aus  diesem  wieder  das  Blut  in 
den  Embryokörper  zurückführten,  die  Vasa  omphalomesaraica.  Mit  der 
schnell  fortschreitenden  Verkleinerung  der  Dotterblase  verschwinden 
diese  Gefässe  mehr  und  mehr. 

Bald  nachdem  sich  durch  Verschluss  des  hintern  Theiles  der 
vegetativen  Rinne  ein  blindes  Darm  ende  gebildet  hat,  geht  durch 
Umknicken  desselben  nach  vorn  aus  demselben  eine  Blase  hervor, 
welche  durch  die  zu  jener  Zeit  noch  weite  Nabelöffnung  hervortritt 
und  dem  Chorion  entgegenwächst.    Diese  Blase,  Allantois,  trägt  zwei  aus 
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den  Primitivaorten  hervorgegangene  Arterien  (A.  umbilieales)  und  eine 
zur  untern  Hohlvene  zurückführende  Vene  (V.  umbilicalis).  Sie  ver- 
liert ausserhalb  des  Nabels  den  Charakter  einer  Blase  sehr  frühzeitig, 
und  stellt  dann  nur  einen  Strang  dar,  der  die  Nabeigefasse  zu  den 
Chorionzotten  leitet  und  dadurch  sich  an  der  Bildung  der  Placenta 
betheiligt.  Von  dem  innerhalb  des  Embryokörpers  liegenden  Theil 
des  Allantois  wird  der  dem  Darm  zunächst  liegende  Abschnitt  zur 
Harnblase,  der  näher  dem  Nabel  liegende  Abschnitt  bildet  sich  zu 
einem  engen  hohlen  Gang  um,  dem  Harnstrang  (Urachus),  der  in  den 
ausserhalb  des  Nabels  liegenden  Theil  der  Allantois  übergeht.  Durch 
die  Nabelöffnung  des  Fötus  tritt  also  der  Dottergang  und  der  Harn- 
strang hervor  und  beide  Gebilde  sind  von  Gefässen  begleitet,  von 
denen  die  des  Dotterganges  (Dottergefässe)  von  vorübergehender 
Bedeutung  sind,  und  bald  verschwinden,  diejenigen  des  Harnstranges 
jedoch  (Nabelgefässe)  bis  zur  Geburt  der  Ernährung  und  Athmung 
der  Frucht  dienen.  Die  den  Nabel  durchsetzenden  Gebilde  sind  zu 
einem  Strange,  der  Nabelschnur,  vereinigt,  welche  von  dem  die  Fort- 
setzung der  Bauchhaut  bildenden  Amnion  überzogen  ist.  In  der  Nabel- 
schnur werden  die  einzelnen  Gebilde  derselben  zusammengehalten  und 
umhüllt  von  einem  Schleimgewebe,  der  Whartonschen  Sülze,  welches 
aus  den  äussern  Schichten  der  Allantois  und  den  innern  des  Amnion 
hervorgegangen  ist. 

Zur  Zeit  der  Geburt  findet  man  in  der  Nabelschnur  vor  Allem 
die  stark  entwickelten  Nabelgefässe,  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
kann  man  jedoch  meist  auch  von  den  übrigen  Organen  des  Nabels 
noch  Reste  entdecken.  Ein  zwischen  den  Nabelgefässen  liegender . 
solider  oder  hohler,  bisweilen  mit  Auswüchsen  versehener  Zellstrang 
muss  als  Ueberbleibsel  des  Harnstranges  angesehen  werden.  Den  Rest 
des  Dotterganges  kann  man  als  soliden  Zellstrang  von  dem  fast  constant 
an  der  Placenta  zwischen  Chorion  und  •  Amnion  sich  findenden  Dotter- 
bläschen mehr  oder  weniger  weit  gegen  den  Nabel  verfolgen.  Nicht 
selten  sind  in  seiner  Umgebung  noch  einige  feine  Dottergefässe  erhalten. 
Mit  der  Geburt  hört  die  Circulation  in  den  Nabelgefässen  auf;  die 
Nabelschnur  vertrocknet  und  fällt  ab,  unter  ihr  kommt  die  Nabelnarbe 
zum  Vorschein.  Die  jenseit  dieser  Narbe  innerhalb  des  Unterleibes 
gelegenen  Theile  der  Nabelgefässe  wandeln  sich  in  ligamentöse  Stränge 
um,  und  bestehen  als  solche  das  ganze  Leben  hindurch  fort.  Aus  der 
Vena  umbilicalis  geht  das  Ligam.  teres  hepatis,  aus  den  Arter.  umbili- 
eales die  Ligg.  vesicalia  lateralia  hervor.  Diese  Umwandlung  geht  so 
vor  sich,  dass  sich  die  Nabelgefässe  zu  ganz  feinen  blutführenden 
Canälen  verengern  (Baumgarten),  wobei  sich  jedoch  die  Nabelarterien 
um  einige  cm.  vom  Nabel  zurückziehen,  so  dass  der  der  Nabelnarbe 
zunächst  gelegene  Theil  des  Ligg.  vesicalia  lateralia  nur  aus  Binde- 
gewebe, der  früheren  Gefässscheide  der  Nabelarterien,  besteht.  Der 
zwischen  der  Nabelnarbe  und  der  Blase  gelegene  Theil  des  Harn- 
stranges wird  zum  Ligam.  vesicale  medium.  In  diesem  erhält  sich 
ein  auch  beim  Erwachsenen  meist  noch  eine  Höhle  einschliessender 
Rest  des  fötalen  Urachus.  Derselbe  besteht  aus  einer  äussern  und 
einer  innern  Schichte ;  erstere  ist  aus  fibrillärer  Bindesubstanz  mit  Kernen 
zusammengesetzt,  letztere  wird  von  einer  glashellen  structurlosen  Grund- 
membran gebildet,  und  trägt,  soweit  eine  Höhle  persistirt,  eine  mächtige 
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Epithelschicht;  welche  am  meisten  dem  Uebergangsepithel  ähnelt.  Die 
Höhle  des  Harnstranges  zeigt  meistentheils  mannichfache  varicöse  Aus- 
buchtungen und  hat  einen  blassgelblichen  durchscheinenden  oder  einen 
trüben  braunen  oder  röthlichen,  in  den  Ausbuchtungen  und  bereits 
völlig  abgeschnürten  Cysten  meist  kleistrig  eingedickten  Inhalt,  der 
Epithelzellen  und  deren  Degenerationsproducte  einschliesst.  Umgeben 
ist  der  Harnstrang  noch  von  einer  grösstenteils  aus  elastischen  Fasern 
zusammengesetzten  Scheide,  in  welche  die  Muskelbündel  des  Detrusor 
urinae  übergehen,  um  sich  allmählich  in  verschiedener  Höhe  zu  ver- 
lieren. —  Von  dem  zwischen  Nabel  und  Darm  gelegenen  Theil  des 
Dotterganges  bestehen  nur  ganz  ausnahmsweise  Reste  während  des 
Lebens  fort.  Es  scheint,  dass  der  Dottergang  schon  lange  vor  der 
Geburt  am  Nabel  abreisst,  und  sich  dann  der  intrafötale  Theil  desselben 
gegen  den  Darm  zurückzieht,  wo  er  völlig  verschwindet.  In  nicht 
ganz  seltenen  Fällen  findet  sich  jedoch  am  untern  Theil  des  Dünn- 
darms, ein  meist  einige  cm.  langes  Divertikel,  das  man  als  Rest  des 
Dotterganges  ansehen  muss.  Dieses  Divertikel  verhält  sich  seiner 
Structur  nach  durchaus  wie  ein  Darm,  seine  Schleimhaut  ist  mit  dem- 
selben Drüsenapparate  versehen,  wie  der  Dünndarm.  Bisweilen  hat 
man  ein  solches  Divertikel  durch  ein  feines  Ligament,  Lig.  omphalo- 
entericum,  mit  der  Nabelnarbe  verbunden,  oder  das  Ende  des  Diver- 
tikels selbst  in  der  offen  gebliebenen  Nabelpforte  liegend  gefunden. 

Rüge  hat  neuerdings  die  Richtigkeit  der  Ansicht,  dass  das  Dünndarm- 
divertikel  als  Abkömmling  des  Ductus  omphalomesaraicus  anzusehen  sei,  in 
Zweifel  gezogen,  und  zwar  auf  Grund  der  von  ihm  an  einigen  frühgebornen 
und  ausgetragenen  Früchten  gemachten  Wahrnehmung,  dass  am  Mesenterium 
—  also  nicht  am  Darm  —  und  häufiger  noch  am  Peritonäum  parietale 
am  Zusammenfluss  der  Nabelarterien  grössere  und  kleinere  flottirende,  mit 
Endknöspchen  versehene  Stümpfe  vorkommen,  die  als  Reste  der  Vasa  oder 
des  Ductus  omphalomes.  aufgefasst  werden  müssten.  lndess  würde  der  an- 
geführte Befund  doch  nur  dann  gegen  die  Richtigkeit  der  bisherigen  Erklärung 
des  Darmdivertikels  streiten,  wenn  man  ihn  nicht  mit  der  Lehre  von  dem 
Darmnabel  vereinigen  kann,  auf  welcher  die  übliche  Auffassung  des  Dünn- 
darmdivertikels  beruht. 

§.  9.  Von  der  Nabelnarbe  gehen  also  vier  Stränge  aus,  das  Lig. 
teres  hepatis  und  die  drei  Ligg.  vesicalia.  Das  Lig.  teres  hepatis  zieht 
von  der  Nabelnarbe  aufwärts  und  zugleich,  sich  ein  wenig  von  der 
vordem  Bauchwand  abhebend,  rückwärts  und  nach  rechts,  um  zur 
untern  Fläche  der  Leber  und  zur  Porta  hepatis  zu  gelangen.  Das 
Lig.  vesicale  medium  erstreckt  sich  von  der  Nabelnarbe  in  der  Mittel- 
linie nach  abwärts  zum  Scheitel  der  Blase.  Die  Ligg.  vesicalia  lateralia 
ziehen  von  der  Nabelnarbe  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  ves.  med.  hinab 
zu  den  Seitenflächen  der  Blase.  Sie  liegen  unterhalb  des  Nabels  eine 
Strecke  weit  unmittelbar  neben  dem  Lig.  ves.  med.,  mit  diesem  oft 
verwachsen,  weiter  unten  gehen  sie  in  leichtem  Bogen  divergirend 
auseinander.  An  der  hintern  Fläche  der  Nabelnarbe  ist  die  Fascia 
transversalis  angewachsen.  Diese  zieht  sich  von  da  vor  den  drei  zur 
Blase  gehenden  Strängen  nach  abwärts.  Nach  oben  von  der  Nabel- 
narbe theilt  sie  sich  in  2  Blätter,  von  denen  das  eine  an  der  hintern 
Fläche   der   Linea  alba   und  vor   dem  Lig.  teres  hepat.  nach  aufwärts 
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geht,  das  andere  aber  den  untern  Theil  des  Ligam.  teres  etwa  in  der 
Ausdehnung  von  5  cm.  überbrückt.  Das  letztere  Blatt,  durch  quere 
von  den  medialen  Rändern  der  Rectusscheide  ausgehende  Fasern 
erheblich  verstärkt,  wird  gewöhnlich  als  Fascia  umbilicalis  beschrieben. 
Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia  transversalis  bleibt  ein  nach 
oben  sich  öffnender,  nach  unten  in  der  Nabelnarbe  endender  trichter- 
förmiger Raum,  der  Canalis  umbilicalis,  in  welchem  sich  ausser  dem 
Lig.  teres  hepatis  meist  etwas  Fett  befindet. 

Das  Peritonäum  ist  gleichfalls  an  der  Nabelnarbe  angeheftet.  Es 
überzieht  die  vom  Nabel  ausgehenden  Stränge,  und  wird,  wo  diese  sich 
mehr  von  der  Bauchwand  abheben,  zu  einer  Falte  erhoben.  Am 
stärksten  ist  die  durch  das  Lig.  teres  hepatis  veranlasste  Faltenbildung 
(Lig.  Suspensorium  hepatis),  da  dieses  Band  schon  von  der  Nabelnarbe 
an  die  vordere  Bauenwand  verlässt.  Die  drei  vom  Nabel  zur  Blase 
ziehenden  Stränge  liegen  fast  bis  zum  obern  Beckenrande  der  vordem 
Bauchwand  an,  der  Aussenfläche  des  Peritonäum  adhärirend.  Dann 
ziehen  sie  sich  zur  Blase  hinüber  und  erheben  dabei  das  Peritonäum 
zu  wenig  hervortretenden  Falten,  welche  beim  Zurückziehen  der  Blase 
stärker  prominiren. 

§.  10.  Das  Peritonäum  oder  Bauchfell  überzieht  die  ganze  Innen- 
fläche der  Bauchwand  und  bildet  dadurch  einen  grossen  die  Bauch- 
höhle genannten  Sack.  Die  Verbindung  des  Peritonäum  mit  der 
Bauchwand  ist  überall  da  eine  lockerere,  wo  sich  ein  reichlicheres  sub- 
peritonäales  Bindegewebe  findet.  Seiner  Structur  nach  ist  das  Bauch- 
fell eine  namentlich  in  den  tieferen  Schichten  mit  elastischen  Fasern 
reichlich  durchsetzte  Bindegewebsmenibran,  welche  an  ihrer  freien  Seite 
mit  dem  einschichtigen  Plattenendothel  der  serösen  Häute  überzogen 
ist.  Es  ist  sehr  reich  an  Blutgefässen,  und  besonders  auch  an  Lymph- 
gefässen;  letztere  stehen  durch  offene  Stomata,  die  man  namentlich 
an  dem  das  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells  überziehenden  Bauch- 
felltheil  in  grosser  Anzahl  findet,  mit  der  Bauchhöhle  in  Communica- 
tion.  Demgemäss  gelangen  resorbirbare  Stoffe  aus  der  Bauchhöhle  fast 
so  schnell  ins  Blut,  als  wären  sie  in  das  Blut  direct  eingeführt,  und 
ist  das  Peritonäum  im  Stande,  in  kurzer  Zeit  grosse  Mengen  von 
Flüssigkeit  zu  resorbiren  (nach  Wegner's  Untersuchungen  wurde  bei 
Kaninchen  und  Hunden  eine  Menge  von  3,3 — 8%  des  Körpergewichts 
in  einer  Stunde  resorbirt).  —  Wegen  der  Wölbung  des  Zwerchfelles 
ragt  die  Bauchhöhle  beträchtlich  —  bei  vollkommener  Exspiration  etwa 
bis  zur  Höhe  des  Ansatzes  der  5.  Rippe,  doch  rechts  etwas  höher  als 
links  —  in  den  Brustkorb  hinein.  Der  untere  Theil  der  Bauchhöhle 
senkt  sich  in  das  Becken  hinab.  In  sagittalen  und  frontalen  Schnitten 
erscheint  die  Bauchhöhle  oval.  Querschnitte  der  Bauchhöhle  haben 
wegen  der  Prominenz  der  Wirbelsäule  eine  bohnenförmige  Gestalt. 
Die  Weite  der  Bauchhöhle  ist  in  ihrem  unteren  Theile  am  grössten, 
namentlich  bei  Weibern,  bei  denen  der  grössere  Beckenumfang  auch 
die  Dimensionen  des  untern  Theils  der  Leibeshöhle  vergrössert.  Bei 
Kindern  ist  wegen  der  relativ  bedeutendem  Grösse  der  Leber  und  der 
verhältnissmässig  geringeren  Weite  des  Beckens  der  obere  Theil  der 
Bauchhöhle  geräumiger  wie  der  untere.  Uebrigens  ist  die  Weite  der 
Bauchhöhle    ganz  von    den  Dimensionen   ihres    Inhaltes    abhängig    und 
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wie  diese  sehr  wechselnd.  Sie  kann  sich,  wenn  es  die  Zunahme  ihres 
Inhaltes  erfordert,  bei  der  Dehnbarkeit  der  vorderen  und  seitlichen 
Bauchwand  ausserordentlich  stark  ausweiten,  und  kann  auch,  wenn  das 
Volumen  ihres  Inhaltes  ein  sehr  geringes  ist,  so  zusammensinken,  dass 
die  vordere  Bauchwand  vertieft  erscheint  und  fast  der  Wirbelsäule 
aufliegt. 

Der  Inhalt  der  Bauchhöhle  wird  von  den  Baucheingeweiden  ge- 
bildet. Letztere  liegen  jedoch  —  mit  einer  einzigen  Ausnahme  — 
nicht  eigentlich  innerhalb  des  Peritonäalsackes,  sondern  hinter,  über 
und  unter  demselben,  drängen  sich  aber  unter  Einstülpung  des  ihnen 
anhaftenden  Peritonäums  so  in  die  Bauchhöhle  hinein,  dass  sie  inner- 
halb des  Bauchfellsackes  zu  liegen  scheinen.  Der  Grad,  bis  zu  welchem 
die  Eingeweide  das  sie  überziehende  Peritonäum  einstülpen,  ist  ein 
sehr  verschiedener.  Manche  Organe  wölben  das  Bauchfell,  da  wo  es 
über  sie  hinweggeht,  nur  ein  wenig  vor.  So  verhalten  sich  die  Nieren, 
das  Pancreas,  das  untere  Querstück  des  Duodenum  und  die  Blase  zum 
Peritonäum.  Diese  Organe  sieht  man  desshalb  auch  als  extraperitonäale 
an.  Die  Nieren  sind  überdies  noch  durch  reichliches  lockeres,  meist 
fetthaltiges  Bindegewebe  vom  Peritonäum  getrennt;  ähnlich  das  Pan- 
creas, während  das  Peritonäum  an  dem  Duodenum  und  der  Blasen- 
wand —  der  obern  und  einem  Theile  der  hintern  —  fest  anhaftet.  Andere 
Eingeweide  ragen  schon  mehr  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  sind  in 
dem  grösseren  Theile  ihres  Umfanges  mit  dem  Bauchfell  bekleidet, 
während  ein  kleinerer  Theil  des  Umfanges  der  Bauchwand  anliegt. 
Man  kann  die  in  dieser  Weise  angeordneten  Eingeweide  als  sub- 
peritonäale  bezeichnen ;  solche  sind  das  Colon  ascendens  und  descendens, 
der  obere  Theil  des  Kectum,  der  senkrechte  Theil  des  Duodenum  und 
der  Uterus  mit  seinen  Adnexa  (vergl.  pag.  6).  Eine  dritte  Reihe  von 
Eingeweiden  tritt  tief  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  stülpt  dabei  das 
Peritonäum  derartig  ein,  dass  dasselbe  den  ganzen  Umfang  des  Organes 
umfasst  und  sich  an  der  der  Einstülpungsstelle  zugekehrten  Seite  zu 
einer  aus  einem  doppelten  Blatt  bestehenden  Falte  zusammenlegt.  An 
dieser  Falte  ist  das  Eingeweide  gleichsam  aufgehängt;  in  ihr  befinden 
sich  die  zu  dem  Organ  tretenden  Gefässe  und  Nerven.  Leber,  Milz, 
Magen,  oberes  Querstück  des  Duodenum,  Jejunum,  Ileum,  Cöcum 
mit  Processus  vermiformis,  Quercolon  und  Flexura  sigmoidea  sind  in 
der  bezeichneten  Weise  vom  Bauchfell  umhüllt ;  man  nennt  diese  Ein- 
geweide desshalb  intraperitonäale.  Die  Bauchfellfalte,  welche  vom  Dünn- 
darm zur  Einstülpungsstelle  hinzieht,  heisst  das  Mesenterium,  diejenige, 
an  welchen  die  betreffenden  Theile  des  Dickdarms  aufgehängt  sind, 
Mesocolon,  die  Leber,  Milz,  Magen  haltenden  Peritonäalfalten  be- 
zeichnet man  als  Ligamente  (L.  Suspensorium  und  coronarium  hepatis, 
L.  phrenicolienale  und  phrenicogastricum).  Zur  vollständigen  Um- 
kleidung der  Organe  der  letzten  Gruppe  mit  dem  Bauchfell  dient  auch 
noch  eine  Ausstülpung  des  Peritonäalsackes,  welche  sich  in  Form 
eines  kleineren  Sackes  (Netzbeutel,  Saccus  omentalis)  zwischen  Magen 
und  Leber  nach  hinten  begibt,  um  einen  Theil  der  Oberfläche  der 
Leber,  des  Duodenum,  der  Milz,  des  Quercolon  und  des  Magens  zu 
überziehen.  Dieser  kleinere  Peritonäalsack  steht  mit  dem  grössern 
durch  eine  an  der  untern  Fläche  der  Leber  zwischen  der  Vena  cava 
und    dem  Stamme    der  Pfortader    gelegene  Oeffnung  (Foramen  Wins- 
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lowii)  in  Verbindung,  die  weit  genug  ist,  um  einen  Finger  passiren 
zu  lassen.  Dadurch,  dass  sich  das  Peritonäum  des  kleineren  Sackes 
an  das  des  grösseren  in  breiteren  Flächen  anlegt,  entstehen  Peritonäal- 
duplicaturen,  die  von  einem  der  betheiligten  Organe  zum  andern 
hinüberziehen  und  die  man  als  Ligamente  beschreibt;  solche  sind  das 
Lig.  gastrohepaticum  s.  Omentum  minus,  das  Lig.  hepaticoduodenale, 
das  Lig.  gastrolienale  und  das  Lig.  gastrocolicum  s.  Omentum  majus. 
Während  die  übrigen  dieser  Ligamente  ziemlich  straff  von  einem 
Organ  zum  andern  hinübergespannt  sind,  ist  das  Lig.  gastrocolicum, 
das  man  gewöhnlich  Omentum  majus,  grosses  Netz,  nennt,  viel  länger,  als 
es  die  Entfernung  des  Magens  vom  Quercolon  erfordert;  es  hängt 
desshalb  wie  eine  grosse  vierseitige  Schürze,  oder  besser  wie  ein  leerer 
Sack  bis  zur  Blasengegend  herab  und  verdeckt  die  hinter  ihm  liegen- 
den Dünndarmschlingen.  Der  von  dem  Netz  gebildete  Sack  lässt  sich 
bei  Neugebornen  noch  von  dem  Foramen  Winslowii  aus  aufblasen. 
Sehr  frühzeitig  verwachsen  jedoch  die  im  Netz  auf  einanderliegenden 
Theile  des  Lig.  gastrocolicum  untrennbar  miteinander.  Das  grosse 
Netz  erscheint  dann*  in  der  That,  obgleich  es  aus  vier  einander 
deckenden  Peritonäalblättern  besteht,  als  eine  einfache  Schürze.  Ge- 
wöhnlich enthält  das  Omentum  majus  viel  Fett,  das  jedoch  nicht 
gleichmässig  vertheilt,  sondern  besonders  den  Gefässen  angelagert  ist. 
Da  das  Netz  nur  am  Magen  und  Quercolon  angeheftet  ist,  so  hat  es 
eine  grosse  Beweglichkeit.  Man  findet  es  desshalb  durchaus  nicht 
immer  in  der  normalen  Lage  zwischen  dem  Peritonäum  der  vordem 
Bauchwand  und  den  Dünndarmschlingen,  sondern  oft  auch  zwischen 
letztere  eingeschoben  oder  oben  oder  seitlich  zusammengefaltet,  auch 
wohl  strangförmig  in  eine  Bruchpforte  hinabgezerrt. 

Das  einzige  Organ,  welches  wirklich  innerhalb  der  Bauchhöhle 
liegt,  also  einen  Peritonäalüberzug  nicht  trägt,  ist  das  Ovarium.  Dieses 
ist  nur  an  der  Stelle,  wo  es  in  eine  Fortsetzung  des  Lig.  uteri  latum 
eingepflanzt  ist,  mit  einem  Peritonäalüberzug  versehen.  Der  ganze 
übrige  Umfang  des  Ovarium  entbehrt  der  peritonäalen  Umhüllung  und 
ist  mit  Cylinderepithel  bekleidet. 

Soweit  das  Peritonäum  der  Bauchwand  anliegt,  wird  es  als  Peri- 
tonäum parietale  bezeichnet,  soweit  es  die  Eingeweide  überzieht,  als 
Peritonäum  viscerale.  Letzteres  ist  dünner  als  ersteres.  Bei  Weibern 
ist  der  Peritonäalsack  in  sofern  nicht  ganz  geschlossen,  als  die  Tuben 
in  den  Peritonäalsack  ausmünden.  —  Der  untere  Theil  des  parietalen 
Peritonäum  senkt  sich  zwischen  die  Beckenorgane,  welche  er  überzieht, 
hinein  und  bildet  dadurch  taschenförmige  Ausbuchtungen.  Beim  Manne 
besteht  nur  eine  solche  Ausbuchtung,  die  Excavatio  rectovesicalis, 
die  etwa  1  Zoll  hoch  über  dem  obern  Rande  der  Prostata  endet,  und 
deren  unteres  Ende  desshalb  mit  einem  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
geführten Finger  eben  noch  zu  erreichen  ist.  Beim  Weibe  verdoppelt 
sich  durch  das  Dazwischentreten  des  Uterus  die  Ausbuchtung;  vor 
dem  Uterus  liegt  die  Excavatio  vesicouterina,  und  hinter  demselben 
die  etwas  tiefer  hinabsteigende  Excavatio  rectouterina.  Letztere,  die 
gewöhnlich  als  Douglas'scher  Raum  bezeichnet  wird,  ist  für  den  unter- 
suchenden Finger  sowohl  vom  Rectum  als  vom  hintern  Scheiden- 
gewölbe aus  erreichbar.     Sind  die  Beckenorgane  leer,    so   ist   in   den 


Anatomie  der  Bauchhöhle.  13 

genannten  Excavationen   so    viel  Platz,    dass    sich  Dünndarmschlingen 
hineinsenken  können. 

§.  11.  Was  die  Lagerung  der  Eingeweide  im  Abdomen  betrifft, 
so  nehmen  die  zahlreichen  Schlingen  des  wegen  des  langen  Mesenterium 
am  meisten  beweglichen  Dünndarms  den  mittleren  und  unteren  Theil 
der  Bauchhöhle  ein,  zwischen  ihnen  und  dem  Peritonaeum  parietale 
der  vordem  Bauchwand  befindet  sich  in  der  Regel  das  grosse  Netz. 
Die  Dünndarmschlingen  werden  umgeben  von  dem  Dickdarm,  dessen 
Anfangstheil,  das  Cöcum  mit  dem  Processus  vermiformis,  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  ruht,  in  seiner  Lage  gehalten  durch  seinen  Zusammenhang 
mit  dem  wenig  verschieblichen  Colon  ascendens.  Letzteres  steigt  auf 
dem  Musculus  quadratus  lumborum  dexter  und  an  der  Seitenfläche  des 
untern  Drittels  der  rechten  Niere  aufwärts  und  berührt  mit  seiner 
vom  Peritonäum  nicht  überzogenen  Fläche  die  genannten  Theile.  An 
der  untern  Fläche  des  rechten  Leberlappens  biegt  das  Colon  in  der 
Flexura  hepatica  fast  rechtwinklig  zum  Colon  transversum  um,  das 
hinter  der  vordem  Bauchwand  und  oberhalb  des  Nabels  zwischen  dem 
Magen  und  den  Dünndarmschlingen  quer  von  einer  Seite  zur  andern 
hinüberzieht.  Da  das  Quercolon  wegen  seines  ziemlich  langen  Meso- 
colon  eine  erhebliche  Beweglichkeit  hat,  so  findet  man  es  häufig  ver- 
lagert. Namentlich  bildet  es  oft  einen  grossen  Bogen  nach  abwärts, 
oder  zeigt  mehrere  den  mittleren  Theil  des  Bauchs  einnehmende  und 
den  Dünndarm  verdeckende  Krümmungen.  Mitunter  ist  es  auch  nach 
oben  verschoben  und  liegt  dann  vor  dem  Magen.  An  der  untern 
Fläche  der  Milz  biegt  der  Dickdarm  in  der  Flexura  lienalis  zum  Colon 
descendens  um,  dessen  Lage  und  Befestigung  der  des  Colon  ascendens 
analog  ist,  doch  mit  dem  Unterschied,  dass  das  Colon  descendens  in 
geringerem  Umfange  der  linken  Niere  anliegt  und  wegen  der  etwas 
höheren  Lage  der  Flexura  lienalis  noch  mit  dem  obersten  Theil  seiner 
von  Bauchfell  nicht  überzogenen  Fläche  die  linke  Costalportion  des 
Zwerchfells  berührt.  Etwa  in  der  Höhe  des  obern  Darmbeinrandes 
geht  das  Colon  descendens  dadurch,  dass  es  sich  von  der  hintern  seit- 
lichen Bauchwand  abhebt  und  ein  Mesocolon  bekommt,  in  die  Flexura 
sigmoidea  (S  Romanum)  über,  welche  mit  ihrer  obern  Hälfte  in  der 
linken  Fossa  iliaca  liegt,  mit  ihrer  untern  Hälfte  über  den  Psoas  in 
das  kleine  Becken  bis  zur  linken  Synchondrosis  sacroiliaca  herabsteigt. 
Die  Flexura  sigmoidea  ist  wegen  langen  Mesocolons  sehr  beweglich, 
verschiebt  sich  häufig  nach  rechts,  nach  vorn  oder  nach  oben,  ist  auch 
oft  erheblich  verlängert  und  bildet  dann  mehrfache  Krümmungen.  In 
der  Gegend  der  Symphysis  sacroiliaca  sinistra  geht  die  Flexur  des 
Colon  in  das  Rectum  über,  das  der  Mittellinie  mehr  und  mehr  zu- 
strebend an  der  vordem  Fläche  des  Kreuzbeins  herabsteigt.  Das 
Rectum  gehört  nur  mit  seinem  obern,  noch  vom  Peritonäum  über- 
zogenen Theil  der  Bauchregion  an.  Das  Bauchfell  umfasst  an  der 
obern  Grenze  des  Rectum  fast  die  ganze  Peripherie  desselben,  weiter 
nach  abwärts  beschränkt  es  sich  mehr  und  mehr  auf  den  vordem 
Umfang. 

Von  unten  und  vorn  her  dringt  die  Blase  gegen  die  Bauchhöhle 
vor.  Dieselbe  liegt,  wenn  sie  leer  ist,  ganz  hinter  der  Symphysis 
pubis  verborgen.     Je  mehr  sie  sich  füllt,    desto  mehr  steigt  sie  ober- 
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halb  der  Symphyse  hinter  der  vordem  Bauchwand  auf,  und  ist  dann 
ihre  Ausdehnung ,  da  sie  von  Dünndarmschlingen  umlagert  ist;  durch 
den  leeren  Percussionsschall  nachweisbar.  Sind  die  Bauchdecken  nicht  zu 
sehr  gespannt,  so  fühlt  man  auch  die  gefüllte  Blase  als  einen  rund- 
lichen prallelastischen  Körper  durch  die  Bauchwand  durch.  Bei  sehr 
starker  Anfüllung  kann  die  Blase  fast  bis  zum  Nabel  aufsteigen.  Die 
Blase  verschiebt  bei  ihrer  Ausdehnung  die  untere  vordere  Grenze  des 
Bauchfellsackes  nach  oben7  so  dass  die  gefüllte  Blase  2 — 3  Querfinger 
breit  oberhalb  der  Symphyse  —  nicht  ganz  so  weit  als  die  Dämpfung 
reicht  —  der  vordem  Bauchwand  unmittelbar  anliegt. 

§.  12.  Im  obersten  Theil  der  Bauchhöhle  oberhalb  des  Quer- 
colon  liegen  Leber,  Magen  und  Milz  neben  einander.  Die  Leber,  das 
grösste  von  diesen  Organen,  nimmt  fast  die  ganze  rechte  und  einen 
Theil  der  linken  Hälfte  der  obern  Kuppel  der  Bauchhöhle  ein.  Sie 
berührt  mit  ihrer  obern  convexen  Fache  fast  die  ganze  rechte  Seite 
des  Zwerchfells,  und  von  der  linken  etwa  das  vordere  Drittel.  Nach 
unten  reicht  sie  bis  zum  Knochen  der  rechten  11.  Rippe  und  bis  zum 
untern  medialen  Thoraxrande;  im  Epigastrium  überschreitet  sie  jedoch 
mit  ihrem  linken  und  einem  kleinen  Theile  ihres  rechten  Lappens  die 
untere  Thoraxgrenze,  und  liegt  in  dem  Winkel,  in  dem  die  Rippen- 
knorpel sich  mit  dem  Sternum  vereinigen,  in  der  sogenannten  Herz- 
oder Magengrube,  der  vordem  Bauchwand  an,  einen  Theil  des  Magens 
und  den  Anfangstheil  des  Duodenum  verdeckend.  Wie  weit  sich  in 
der  bezeichneten  Gegend  die  Leber  nach  abwärts  erstreckt,  hängt  von 
ihrer  in  gewissen  Grenzen  variirenden  Grösse  und  Form  ab;  Luschka 
gibt  eine  etwa  von  der  Mitte  des  Knorpels  der  8.  Rippe  rechts  zur 
Mitte  des  Knorpels  der  7.  Rippe  links  verlaufende  Linie  als  die  ge- 
wöhnliche untere  Grenze  des  im  Epigastrium  liegenden  Theiles  der 
Leber  an..  Nahe  am  rechten  Rippenbogen  tritt  an  dieser  Grenze  oft 
ein  kleines  Segment  der  Gallenblase  hervor.  Da  sich  zwischen  Zwerch- 
fell und  Thoraxwand  die  rechte  Lunge  einschiebt,  so  liegt  die  per- 
cutirbare  obere  Lebergrenze,  am  obern  Rand  der  6.  Rippe,  beträcht- 
lich tiefer  als  die  wirkliche.  Bei  tiefer  Inspiration  steigt  die  Leber 
1 — l'Va  pm.  herab.  Wird  durch  Gasausdehnung  der  obern  lufthaltigen 
Eingeweide  die  untere  Thoraxapertur  sehr  erweitert,  so  verschiebt  sich 
die  Brust-  und  Bauchwand  so  zur  Leber,  dass  letztere  nur  noch  mit 
ihrem  Rande  der  Thorax-  und  Bauchwand  anliegt  und  somit  die  Leber- 
dämpfung sehr  verschmälert  erscheint.  Umgekehrt  wird  bei  .  Ein- 
schnürung der  untern  Thoraxpartien  (durch  Schnürleiber)  die  Leber 
so  herabgedrängt,  dass  ihre  Dämpfung  beträchtlich  weiter  nach  unten 
reicht.  Durch  das  Lig.  teres  hepatis,  welches  den  untern  Rand  einer 
an  der  convexen  Fläche  der  Leber  zwischen  rechtem  und  linkem  Lappen 
sich  inserirenden  Bauchfellfalte  (Lig.  Suspensorium  hepatis)  bildet,  steht 
die  Leber  mit  dem  Nabel  in  Verbindung.  Von  dem  rechten  Leber- 
lappen schiebt  sich  ein  kleiner  Theil  zwischen  Zwerchfell  und  rechter 
Niere  ein. 

Der  Magen,  dessen  Ausdehnung  eine  sehr  wechselnde  ist,  liegt 
grösstenteils  unter  der  linken  Zwerchfellshälfte,  an  welche  der  als 
Fundus  bezeichnete  Blindsack  des  Magens  sich  anlehnt.  Dieser  Theil 
des  Magens   ist   somit   der   am  höchsten  gelegene.     Der  übrige  Theil 
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zieht  sich  nach  abwärts  und  rechts ,  so  dass  die  kleine  Curvatur,  an 
welcher  sich  die  Vasa  coronaria  ventriculi  zu  einem  Bogen  vereinigen, 
nach  hinten  und  oben,  die  grosse  Curvatur,  welche  die  Vasa  gastro- 
epiploica  umziehen,  nach  vorn  und  unten  gerichtet  ist;  die  Pars 
pylorica  des  Magens  wendet  sich  wieder  ein  wenig  nach  aufwärts  und 
hinten;  sie  liegt  etwa  in  einer  neben  dem  rechten  Sternalrand  hinab- 
gezogenen Linie.  Die  kleine  Curvatur,  sowie  der  Pförtnertheil  sind 
von  dem  linken  Leberlappen  verdeckt.  Nur  ein  kleiner  Theil  des 
Magens  liegt  im  Epigastrium  unter  dem  linken  Leberlappen  der  vor- 
dem Bauchwand  an;  ein  grösserer  Theil  befindet  sich  im  linken 
Hypochondrium    von    den  Costalursprüngen    des  Zwerchfelles    bis    zur 

10.  Rippe  hin  gedeckt.  Der  Magen  steht  durch  Bauchfellfalten  sowohl 
mit  dem  Zwerchfell  (Lig.  phrenicogastricum)  als  mit  der  Leber  (Lig. 
gastrohepaticum ,  sich  an  die  kleine  Curvatur  anheftend),  dem  Quer- 
colon  (Lig.  gastrocolicum  s.  Omentum  majus  an  der  grossen  Curvatur 
festsitzend)  und  der  Milz  (Lig.  gastrolienale)  in  Verbindung. 

Hinter  dem  Magen,  durch  den  Saccus  omentalis  von  ihm  ge- 
trennt, liegen  Pancreas  und  linke  Niere;  links  neben  dem  Magen  die 
Milz.  Diese  befindet  sich  zwischen  dem  Zwerchfell,  der  linken  Niere 
und  dem  hintern  Theil  des  Fundus  ventriculi,  und  ist  mit  ihrer 
längsten  Achse  so  schräg  gestellt,    dass  sie  dem  Lauf  der  9.,  10.  und 

11.  Rippe  folgt.  Ihre  vordere  untere  Spitze  bleibt  noch  4  cm.  von 
der  Spitze  der  11.  und  noch  weiter  von  der  Spitze  der  10.  Rippe 
entfernt.  Bei  tiefer  Inspiration  steigt  sie  etwa  lx/2  cm.  herab.  Da 
zwischen  dem  obern  Theil  der  Milz  und  der  Costalwand  noch  der 
Lungenrand  eingeschoben  ist,  entspricht  die  Ausdehnung  der  Milz- 
dämpfung nicht  der  ganzen  Höhe  der  Milz.  Durch  feste  Kothmassen 
in  der  Flexura  coli  lienalis  kann  die  Dämpfung  nach  unten  vergrössert 
werden.  Die  Milz  ist  durch  das  Lig.  phrenicolienale  an  das  Zwerch- 
fell, durch  das  Lig.  gastrolienale  an  den  Fundus  ventriculi  angeheftet. 
Das  letztgenannte  Band,  dessen  mediale  Platte  von  dem  Saccus  omen- 
talis gebildet  wird,  führt  der  Milz  auch  ihre  Gefässe  zu.  Diese  laufen 
gedeckt  durch  das  hintere  Blatt  des  Saccus  omentalis  am  obern  Rande 
des  Pancreas,  dessen  Cauda  sich  ebenfalls  bis  zur  Milz  erstreckt,  dem 
Hilus  lienis  zu. 

§.  13.  Die  extraperitonäal  liegenden  Nieren  befinden  sich  neben 
den  Querfortsätzen  des  12.  Brustwirbels,  1.  und  2.  Lendenwirbels. 
Sie  reichen  bis  zur  11.  Rippe  hinauf.  Die  linke  Niere  liegt  übrigens 
etwas  höher  als  die  rechte.  Ihren  concaven  Rand  mit  dem  Hilus 
kehren  die  Nieren  der  Wirbelsäule  zu,  mit  ihren  obern  Enden  nähern 
sie  sich  der  Wirbelsäule  etwas  mehr  als  mit  den  untern.  Ihre  hintere 
Fläche  liegt  auf  der  Fascie  des  M.  quadratus  lumborum,  und  auf  den 
hintern  Ursprungszacken  des  Zwerchfells;  ihr  medialer  Rand  berührt 
den  lateralen  Rand  des  M.  psoas;  ihr  lateraler  Rand  überragt  den 
lateralen  Rand  des  M.  quadratus  lumborum  ein  wenig.  Von  hinten 
sind  die  Nieren  ausser  durch  den  eben  genannten  Muskel  durch  den 
dicken  Sacrospinalis  gedeckt,  welcher  zwischen  dem  starken  und  breiten 
Ligam.  lumbocostale  und  der  Fascia  lumbodorsalis  gleichsam  ein- 
gescheidet  ist.  Lateralwärts  vom  Sacrospinalis  wird  durch  den  von 
der  Fascia  lumbodorsalis  entspringenden  Muse,  latissimus  dorsi  und  die 
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hintern  Ursprünge  der  Bauchmuskeln  eine  neue  Schutzwand  gebildet. 
Dem  medialen  Umfang  des  obern  Nierenendes  sitzen  wie  Kappen  die 
Nebennieren  auf,  die  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  den  Nieren  zu- 
sammenhängen. Ueber  der  rechten  Niere  und  Nebenniere  befindet 
sich  ein  Theil  der  Leber.  Die  laterale  Fläche  des  obern  Drittels  der 
linken  Niere  grenzt  an  die  Milz;  an  der  vordem  Fläche  desselben 
befinden  sich  Pancreas  und  Magen.  Vor  der  rechten  Niere,  mit  dieser 
durch  das  kurze  Lig.  duodenorenale,  eine  Bauchfellfalte ,  verbunden, 
steigt  die  Pars  descendens  duodeni  herab.  Vor  dem  mittleren  Drittel 
beider  Nieren  zieht  ausserdem  das  Quercolon  hin.  Colon  ascendens 
und  descendens  liegen  der  lateralen  Fläche  des  untern  Drittels  der 
Nieren  an.  —  Die  Nieren  zeigen  ziemlich  häufig  Bildungsanomalien,  die 
in  einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Theilung  der  Nieren  oder 
in  einer  Verschmelzung  beider  Nieren  bestehen.  Durch  letztere  ent- 
steht die  sogenannte  Hufeisenniere,  bei  welcher  die  untern  Enden  der 
Nieren  zu  einer  breiten  vor  der  Wirbelsäule  und  den  grossen  Gefässen 
liegenden  Zone  vereinigt  sind.  Die  Hufeisenniere,  die  bald  einen  ein- 
fachen, bald  einen  doppelten  Hilus  hat,  pflegt  viel  tiefer  als  die  nor- 
malen Nieren  zu  liegen.  Das  Verbindungsstück  befindet  sich  in  der 
Regel  dicht  über  dem  Promontorium  und  kann  hier  mit  den  tief  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Fingern  gefühlt  werden.  Die  Lage  der 
Nieren  durch  Percussion  zu  ermitteln,  ist  wegen  der  dicken  Weich- 
theillagen,  welche  sie  bedecken,  nicht  immer  möglich.  Nach  oben  geht 
die  Nieren-  in  die  Leber-  und  Milzdämpfung  über. 
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§.  14.  Entzündungen  kommen  in  der  Bauchwand  verhältnissmässig 
selten  vor.  Sie  betreffen  die  Bindegewebsschichten  der  Bauchwand,  haben 
bald  mehr  einen  acuten,  bald  mehr  einen  chronischen  Verlauf  und 
führen  meist  zur  Abscessbildung.  Sehr  selten  nehmen  diese  Entzün- 
dungen in  den  Bindegewebsschichten  der  Bauchwand  selbst  ihren  Ur- 
sprung, meist  gehen  sie  von  den  Nachbarorganen  aus. 

Die  primären  und  idiopathischen  Entzündungen  des  Bauch- 
wandzellgewebes sind  oft  die  Folge  von  Verwundungen  der  Bauchwand, 
namentlich  von  Contusionen.  Selbst  längere  Wochen  nach  erheblicheren 
Contusionen  hat  man  Entzündungen  der  Bauchwand  auftreten  sehen. 
Entstehen  diese  Entzündungen  ohne  äussere  Veranlassung,  so  bleibt 
die  Aetiologie  meist  unbekannt;  doch  wird  vielfach  Scrofulose  und 
Tuberkulose,  Anstrengung  der  Bauchmuskulatur,  Reizung  der  Bauch- 
decken durch  Einreibungen  und  Bäder,  Wundsein  der  Bauchhaut  als 
Ursache  angeschuldigt. 

Viel  häufiger  als  primäre  Bauch wandphlegmonen  sind  diejenigen, 
welche  seeundär  durch  Entzündungen  der  Nachbarorgane  hervorgeru- 
fen sind.     Die  Aetiologie  derselben  ist  eine  sehr  mannichfache. 

§.  15.  Zunächst  sind  es  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  — 
nämlich  der  Inguinaldrüsen,  der  Beckendrüsen,  der  Lumbaidrüsen  und 
der  untersten  Sternaldrüsen  —  welche  zur  Entzündung  des  Zellgewebes 
der  Bauchwand  Anlass  geben  können.  —  Inguinaldrüseneiterungen 
können  namentlich  dann  auf  die  vordere  Bauchwand  übergehen,  wenn 
sie  die  oberflächlich  im  Unterhautbindegewebe  über  dem  Poupart'schen 
Bande  gelegenen  Lymphdrüsen  betreffen.  Von  diesen  aus  sieht  man 
mitunter  Vereiterungen  des  subcutanen  Bauchbindegewebes  eintreten, 
die  sich  in  seltenen  Fällen  bis  zur  Nabelgegend  hinauferstrecken  können. 

—  Die  Lymphdrüsen  des  Beckens  geben  wahrscheinlich  häufiger,  als 
man  gewöhnlich  annimmt,  zu  Eiterungen  in  der  Bauchwand  Anlass, 
doch  kann  man,  da  die  Beckendrüsen  der  directen  Beobachtung  nicht 
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zugänglich  sind,    nur   selten  mit  hinreichender  Sicherheit  diese  Quelle 
der   Eiterung    erkennen.     Entsprechend    der    Lage    der   Beckenlymph- 
drüsen haben  wir  die  von    diesen   ausgehenden  Eiterungen   hauptsäch- 
lich  in    dem   subperitonäalen   Bindegewebe    der    Fossa   iliaca  und  des 
dieser  benachbarten  Theiles  der  vordem  Bauchwand   zu  suchen.     Auf 
letztere  gehen  besonders  diejenigen  Eiterungen  über,  welche  von  den 
am  Ursprung  der  Arteria   epigastrica   und    in   der   Nachbarschaft    der 
Vasa    circumflexa   ilium    am   vordem  Ende   des  Darmbeinkammes  ge- 
legenen   Lymphdrüsen    herrühren.      Den    Lymphdrüsen    des    Beckens 
strömt    die    Lymphe    zu    aus    den  Beckenorganen,    ferner  indirect  mit 
Hilfe  der  Vasa  eiferen tia  der  Inguinaldrüsen  von  den  Genitalien,    aus 
der  Aftergegend,    aus    der   untern    Bauchgegend    und  von  den  untern 
Extremitäten.     Entzündliche,    eitrige  und   ulceröse   Affectionen  in  den 
genannten    Gebieten    können    also    zu    Eiterungen     der    Beckendrüsen 
führen,    und  somit  auch  die  in  Rede  stehenden    subperitonäalen    Eite- 
rungen  hervorrufen.     Dass   die  vorher  von   der    phlogogonen  Lymphe 
bereits  durchströmten  Lymphdrüsen  in  eine  gleich  heftige  Entzündung 
gerathen,  scheint,  wenn  die  vorliegenden  Erfahrungen  richtig  gedeutet 
sind    nicht  immer  nöthig  zu  sein.    Despres  beobachtete  Abscesse  der 
Fossa  iliaca,  die  er  von  Lymphadenitis  ableitet,  nach  Entzündung  und 
Ulceration  am  Unterschenkel;  ich  selbst  sah  im  späteren  Verlaufe  einer 
Schussfractur  des  Oberschenkels  einen  acuten  Abscess  der  Fossa  iliaca 
entstehen.     Jedoch    können    auch    Eiterungen    der  Inguinaldrüsen  den 
Abscessen  der  Fossa  iliaca  vorhergehen,  in  welchen  Fällen  eine  Weiter- 
verbreitung  der  Eiterung  von  den  Inguinal-  auf  die  Iliacaldrüsen,  mit 
denen    sie    vermittelst    der    Drüse    im    Schenkelcanal   continuirlich  zu- 
sammenhängen,   anzunehmen  sein  möchte.     Wie  von  acuten,  so  kann 
jedenfalls  auch  von  chronischen  Entzündungen   der  Lymphdrüsen  eine 
subperitonäale  Eiterung  in  der  Fossa  iliaca  ausgehen,  doch  möchte  es 
in  derartigen  Fällen  noch  schwieriger  sein,    als    in   den  acuten  diesen 
Ursprung  der  Eiterung  mit  einiger  Sicherheit  nachzuweisen.     Besteht 
gleichzeitig  eine  chronisch  entzündliche,  vielleicht  schon  mit  Eiterung 
verbundene  Infiltration  der  Inguinaldrüsen,  oder  entleeren  sich  mit  dem 
Abscesseiter ,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  Bröckel    des 
käsigen  Drüseninhaltes,  so  ist  man  schon ,  sofern  eine  andere  Ursache 
der  Suppuration  nicht  nachweisbar,  einigermassen  berechtigt,  dieselbe 
von  chronischer  Adenitis  abzuleiten.    Ebenso,  wenn  man  vor  dem  Auf- 
treten der  Eiterung  in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  Drüsentumoren  durch- 
fühlen konnte.    Jedenfalls  kommt  ein  Theil  der  Eiterungen  der  Becken- 
lymphdrüsen nicht  als  Iliacalabscesse  zur  Erscheinung.    Denn  die  von 
den  Lymphdrüsen,  welche  die  Vasa  hypogastrica  begleiten,  ausgehen- 
den Eiterungen  brauchen  nicht  —   sei  es   durch  Vermittlung  der  Ilia- 
caldrüsen,   sei    es  durch  Weiterverbreitung  im  subperitonäalen  Binde- 
•  gewebe  —  auf  die  Fossa  iliaca  überzugehen,    sondern   können  in   die 
Beckenorgane  durchbrechen,  oder  neben  denselben  sich  nach  dem  Damme 
oder  der  Glutäalgegend  herabsenken.  —  Dass  auch  die  Lumbaidrüsen 
durch  Entzündungen  zu  Eiterungen  im  retroperitonäalen  Bindegewebe 
der  Lumbaigegend  Anlass  geben,  und  die  auf  diese  Weise  gebildeten 
Abscesse    sich   in    die    Fossa    iliaca   oder  in  das  kleine  Becken  senken 
können    ist  sehr  wahrscheinlich;  doch  vermochten  wir  nicht  einen  diese 
Vermuthung  bestätigenden  Fall  aufzufinden.     Ebenso   ist  anzunehmen, 
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dass  manche  vom  obern  Theil  der  Rectusscheide  ausgehenden  Abscesse 
Entzündungen  der  untersten  Sternaldrüsen  ihre  Entstehung  verdanken. 

§.  16.  Eiterungen  der  Bauchwand  können  ferner  durch  Knochen- 
und  Knorpel erkrankungen  am  untern  Thorax-  und  obern  Becken- 
rand hervorgerufen  werden.  Es  handelt  sich  dann  selbstverständlich  fast 
immer  um  chronische  Abscesse,  welche  oft  sich  weit  von  dem  ursprüng- 
lichen Eiterungsherd  entfernt  haben.  Diese  AJbscesse  haben  ihren  Sitz 
in  dem  intermuskulären  Zellgewebe  und  dringen  von  dort  allmählich 
gegen  die  Oberfläche  vor.  Die  von  der  äussern  Fläche  der  Knochen 
und  Knorpel  der  untern  Thoraxpartien  herrührenden  Eiterungen  be- 
geben sich  in  das  Interstitium  zwischen  M.  obliquus  extern,  und  intern, 
oder  in  die  Rectusscheide  hinein,  je  nachdem  sie  vom  seitlichen  oder 
vom  mittleren  Theil  der  untern  Thoraxpartien  ausgehen.  Die  Senkung 
nach  abwärts  findet  am  leichtesten  in  der  Rectusscheide  statt,  in  der 
die  Abscesse  bis  in  das  vor  der  Blase  liegende  lockere  Zellgewebe 
hinabgelangen  können.  Der  Eiter  nimmt  seinem  Ursprung  gemäss 
seinen  Weg  hinter  dem  Muskelbauch;  die  mit  der  vordem  Wand  der 
Scheide  verwachsenen  Inscriptionen  würden  ohnehin  der  Senkung  an 
der  vordem  Fläche  des  Muskels  hinderlich  sein.  Von  der  Innenfläche 
der  untern  Thoraxpartien  kommende  Eiterungen  können  sich  nach 
Durchbrechung  der  Zwerchfellsursprünge  in  das  subperitonäale  Binde- 
gewebe des  obern  Theiles  der  Bauchwand  begeben.  Eiterungen,  die 
vom  obern  Rand  des  Darmbeines  herrühren,  entfernen  sich  nicht  sehr 
weit  von  ihrem  Ursprung;  sie  können  sich  zwischen  Obliquus  extern, 
und  intern,  oder  letzterem  und  dem  Transversus  ausbreiten.  Ab- 
scesse, welche  von  dem  obern  Rande  des  Schambeins  in  der  Nähe 
der  Symphyse  ausgegangen  sind,  können  ihren  Weg  vor  oder  hinter 
dem  M.  rectus  nehmen;  in  dem  ersteren  Fall  bleiben  sie  zwischen 
dem  Muskel  und  seiner  Scheide  liegen,  in  dem  letzteren  können 
sie  sich  in  dem  prävesicalen  Bindegewebe  ausbreiten  und  hinter  der 
Symphyse  nach  abwärts  senken. 

Die  von  der  vordem  Fläche  der  Wirbelsäule  und  von  der  Innenfläche 
des  Darmbeines  stammenden  Eiterungen  werden  mit  Recht  nicht  zu  den 
Bauchwandeiterungen  gezählt,  sollen  jedoch,  da  sie  manche  Analogien  mit  den 
subperitonäalen  Abscessen  der  Hüftbeingrube  darbieten,  hier  kurz  Erwähnung 
finden.  Eiterungen,  die  von  den  Körpern  der  untern  Brustwirbel  und  obern 
Lendenwirbel  ihren  Ursprung  nehmen,  senken  sich  fast  ausnahmslos  unter 
der  Fascie  des  M.  psoas,  diesen  Muskel  nicht  selten  zerstörend,  in  das  Becken 
hinab,  und  gelangen  dann,  wenn  sie  nicht  etwa  unter  der  Fascia  iliaca  sich 
ausbreiten,  mit  dem  Psoas  zur  vordem  innern  Seite  des  Schenkels,  wo  sie,  die 
Fascie  durchbohrend,  an  die  Oberfläche  treten.  Die  vom  letzten  Lendenwirbel 
herrührenden  Abscesse  pflegen,  wenn  sie  nicht  etwa  in  das  kleine  Becken  sich 
senken,  sich  unter  dem  Psoas  hindurch  in  die  Fossa  iliaca  zu  begeben,  und 
unter  der  Fascie  des  Iliacus  diesem  Muskel  folgend,  auf  den  Schenkel  über- 
zutreten, wo  sie  meist  etwas  tiefer  in  der  Gegend  zwischen  Tensor  fasciae 
latae  und  Rectus  oder  an  den  Bändern  des  Sartorius  die  Fascie  und  die  Haut 
durchbrechen.  Denselben  Weg  nehmen  schliesslich  auch  diejenigen  Abscesse, 
welche,  das  Gebiet  des  Psoas  verlassend,  unter  die  Fascia  iliaca  getreten  sind. 
Die  Eiterungen  endlich,  welche  von  der  Innenfläche  des  Darmbeins  ausgehen, 
breiten  sich  zwischen  dem  Knochen  und  dem  M.  iliacus,  oder,  nachdem  sie 
letzteren  zerstört  haben,  unter  der  Fascia  iliaca  aus,  treten  unter  der  äusseren 


20  w-  Heineke, 

Hälfte  des  Poupart'schen  Bandes  nach  dem  Schenkel  hindurch;  hier  pflegen 
sie  an  denselben  Stellen,  wie  die  vorigen,  die  Oberfläche  zu  erreichen.  Ab- 
scesse  unter  der  Fascia  iliaca  finden  sich  oft  auch  bei  destructiver  Hüft- 
gelenksentzündung; der  Eiter  gelangt  in  solchen  Fällen  mit  dem  Muse,  iliacus 
in's  Becken  meist  unter  Benutzung  der  nicht  selten  mit  dem  Gelenk  zusammen- 
hängenden Bursa  subiliaca. 

Sehr  selten  senken  sich  eitrige  pleuritische  Exsudate  von  dem 
Thorax  nach  dem  Bauche  herab.  Sie  folgen  dann  meistentheils  dem 
M.  psoas  und  quadratus  lumborum,  welche  von  den  hintern  Zwerch- 
fellsursprüngen überbrückt  werden  und  gelangen  in  das  subperitonäale 
Bindegewebe  der  Lumbaigegend  und  der  Fossa  iliaca.  Sie  können 
aber  auch  zwischen  den  vordem  Ursprungszacken  des  Zwerchfells 
hindurchtreten ,  sich  in  das  subperitonäale  Bindegewebe  der  vordem 
Bauchwand  begeben  und  in  der  Nabelgegend  oder  unter  derselben 
nach  der  Oberfläche  hervortreten. 

§.  17.  Eine  weitere  Reihe  von  seeundären  Entzündun- 
gen und  Eiterungen  der  Bauchwand  geht  von  denjenigen  Einge- 
weiden aus,  welche  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Theil  ihres 
Umfanges  der  Bauchwand  anliegen.  Diese  extra-  und  subperitonäalen 
Organe,  nämlich  die  Nieren,  die  Ureteren,  die  Blase,  der  Mastdarm, 
das  Colon  ascendens  und  descendens,  das  Pancreas,  das  Duodenum, 
der  Uterus,  die  Vagina,  grenzen  an  lockeres  Bindegewebe,  das  mit 
dem  subperitonäalen  Zellgewebe  identisch  ist,  oder  mit  demselben  zu- 
sammenhängt. Leicht  können  nun  entzündliche  Zustände  der  bezeich- 
neten Eingeweide  auf  das  denselben  benachbarte  und  damit  auf  das 
subperitonäale  Bindegewebe  übergehen.  Die  Ursache  für  die  Weiter- 
verbreitung der  Entzündung  liegt  bei  den  extra-  und  subperitonäalen 
Hohlorganen  nicht  selten  in  einer  ulcerösen  Perforation  derselben.  Das 
Geschwür  dringt  dann  in  das  lockere  Zellgewebe  der  Umgebung  ein 
und  bringt  dies  mit  Hilfe  des  nun  auch  auf  das  Zellgewebe  einwir- 
kenden Inhaltes  des  betreffenden  Organes  zum  eitrigen  Zerfall.  Die 
Ulceration  kann  spontan  entstanden  sein  oder  durch  einen  festsitzenden 
Fremdkörper,  durch  eine  zerfallende  Neubildung  veranlasst.  Zu  den 
Fremdkörpern  haben  wir  auch  die  verhärteten  Fäcalmassen,  sogen. 
Kothsteine ,  und  die  Harnsteine  zu  rechnen.  In  vielen  Fällen  haben 
wir  jedoch  die  Ursache  für  das  Uebergreifeu  der  Entzündung  von 
dem  extra-  oder  subperitonäalen  Organe  auf  das  subperitonäale  Zell- 
gewebe darin  zu  suchen,  dass  sich  an  dem  Entzündungsherde  infici- 
rende  Stoffe  x)  bilden,  welche  der  Entzündung  einen  progressiven 
Charakter  verleihen.  Erleichtert  wird  die  Infection  des  lockeren  Zell- 
gewebes oft  durch  vorhergegangene  Verletzungen  des  betreffenden 
Organes,  welche  nicht  selten  in  das  dasselbe  umhüllende  Bindegewebe 
eindringen.  Diese  fortschreitenden  Entzündungen  haben  im  allgemei- 
nen einen  acuteren  Verlauf,  doch  richtet  sich  der  Grad  der  Acuität 
nach  der  Art  des  Giftes,  das  auf  das  Zellgewebe  einwirkt.  Obgleich 
wir  annehmen  müssen,  dass  die  Bildung  des  Giftes  immer  mit  Zer- 
setzung organischer  Stoffe  einhergeht,    so  scheint  es  doch  nach  seiner 


x)  Die  Frage,   welche   Rolle  die  niedern  Organismen  als  Fäulnisserreger  bei 
der  Erzeugung  und  Verbreitung  inficirender  Stoffe  spielen,  lassen  wir  hier  unerörtert. 
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"bald  heftigeren,  bald  weniger  heftigen  Wirkung  nicht  immer  dasselbe 
zu  sein.  Die  Heftigkeit  der  Wirkung  spricht  sich  übrigens  durch  die 
Schnelligkeit  des  Fortschreitens  der  Entzündung  und  durch  die  geringe 
Neigung  derselben,  sich  abzugrenzen,  aus. 

Zu  den  durch  Progression  entstandenen  Eiterungen  des  subperi- 
tonäalen  Bindegewebes  gehören  zunächst  manche  nach  enteritischen 
Zuständen  beobachtete  Abscesse  hinter  dem  Colon  ascendens  und  des- 
cendens,  bei  denen  kein  Grund  vorliegt,  an  eine  vorangegangene  Darm- 
perforation zu  denken.  Hier  müssen  wir  annehmen,  dass  durch  faulige 
Zersetzung  des  in  dem  entzündeten  Darm  stagnirenden  Darminhaltes 
—  der  vielleicht  auch  die  Enteritis  verursacht  hat  —  phlogogone 
Stoffe  entstehen,  welche  die  vermuthlich  stellenweis  ihres  Epithels  be- 
raubte oder  oberflächlich  ulcerirte  Darmwand  durchdringen  und  da- 
durch das  an  den  Darm  grenzende  Bindegewebe  in  Entzündung  ver- 
setzen. Gegen  eine  solche  Annahme  möchte  um  so  weniger  etwas 
einzuwenden  sein,  als  es  längst  bekannt  ist,  dass  Eiter  von  einem  dem 
Darm  naheliegenden  Abscess,  auch  ohne  dass  letzterer  mit  dem  Darm 
communicirt,  oft  Fäcalgeruch  zeigt,  und  dass  das  Bruchwasser  einge- 
klemmter Brüche,  ehe  es  zu  einer  Darmperforation  gekommen  ist,  den 
charakteristischen  Zersetzungsgeruch  annimmt.  Die  auf  die  eben  be- 
schriebene Weise  entstandenen  Abscesse  pflegen  nicht  sehr  acut  zu 
verlaufen  und  sich  leicht  abzugrenzen. 

Ein  weiteres  Beispiel  der  von  den  subperitonäalen  Organen  auf 
das  subperitonäale  Bindegewebe  fortschreitenden  Entzündungen  bilden 
die  so  häufig  vorkommenden  puerperalen  Beckenphlegmonen. 
Diese  gehen  von  der  Wundfläche  des  Uterus,  oder  von  Einrissen  am 
Cervix  oder  der  Portio  vaginalis  uteri,  oder  von  Verletzungen  des  obern 
Vaginaltheiles  aus  und  zwar  in  der  Weise,  dass  durch  Zersetzung  der 
Lochial-  und  Wundsecrete  —  wohl  oft  durch  Infection  von  aussen 
z.  B.  mittelst  des  untersuchenden  Fingers  hervorgerufen  —  Stoffe  ge- 
bildet werden,  welche  das  periuterine  Bindegewebe  inficiren,  dasselbe 
in  Entzündung  und  oft  auch  in  Eiterung  versetzen.  Die  Infection  des 
Bindegewebes  mag  hier  nicht  selten  auch  durch  die  von  den  verletzten 
Theilen  kommenden  Lymphgefässe  vermittelt  werden.  Die  Entzündung 
pflegt  hauptsächlich  das  Zellgewebe  der  Ligg.  lata  zu  befallen  und  sich 
von  dort  auf  das  subperitonäale  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  um 
den  Uterus  herum  und  auf  das  der  Fossa  iliaca  weiter  zu  verbreiten.  Sie 
tritt  fast  immer  acut  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  selten 
schleichend  auf  und  kann  sich,  wenn  sie  zur  Eiterung  führt,  in  die 
Länge  ziehen.  Bisweilen  nimmt  sie  auch  durch  rapide  diffuse  Weiter- 
verbreitung unter  septhämischem  Fieber  in  wenigen  Tagen  einen 
lethalen  Verlauf,  und  findet  man  dann  bei  der  Section  eine  eitrige  oder 
jauchige  Infiltration  des  subperitonäalen  Bindegewebes  des  kleinen  und 
grossen  Beckens,  der  Lumbaigegend  und  des  untern  Theils  der  vor- 
dem Bauchwand. 

Die  eben  erwähnte  acuteste  Form  der  subperitonäalen  Phlegmone, 
die  wir  von  einer  intensiv  septischen  Infection  des  subperitonäalen 
Bindegewebes  ableiten  müssen,  kommt  am  häufigsten  nach  operativen 
Verletzungen  der  Beckenorgane  vor,  namentlich  nach  Mastdarmexstir- 
pationen  und  Steinschnitten.  In  den  am  schnellsten  verlaufenden 
Fällen  dieser  Art  treten   die   entzündlichen  Erscheinungen   hinter   den 
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septhämischen  ganz  zurück.  Ja  es  kommt  nicht  einmal  mehr  zu  ent- 
zündlichen Veränderungen  in  dem  subperitonäalen  Bindegewebe,  son- 
dern zeigt  dieses  nur  ein  weitverbreitetes,  fauliges,  stinkendes  Oedem, 
bisweilen  auch  gleichzeitig  Emphysem,  das  auch  auf  die  Lumbaidrüsen 
übergehen  kann.  Nach  Verletzung  der  Harnorgane  geht  die  Infection 
übrigens  meist  mehr  von  dem  zersetzten  Urin,  als  von  fauligen  Wund- 
secreten  aus. 

§.  18.  Endlich  können  Entzündungen  der  Bauch  Wandungen  auch 
durch  Entzündungen  der  denselben  anliegenden  intraperitonäalen 
Organe  hervorgerufen  werden.  In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  greift 
der  Process  von  dem  entzündeten  Organe,  nachdem  sich  peritonitische 
Verklebungen  desselben  mit  der  Bauchwand  gebildet  haben,  direct  auf 
letztere  über.  Selten  ist  es,  dass  sich  erst  ein  durch  peritonitische 
Verklebungen  abgekapselter  Abscess  zwischen  dem  entzündeten  Organe 
und  der  Bauchwand  bildet,  und  die  Eiterung  sich  dann  erst  auf  letztere 
fortpflanzt.  Die  Veranlassung  zu  den  auf  die  Bauchwand  übergehen- 
den Entzündungen  der  intraperitonäalen  Organe  sind  meist  Ulcerationen, 
welche  spontan  entstanden  oder  durch  eine  Neubildung,  einen  Fremd- 
körper, auch  Kothstein,  Gallenstein,  hervorgerufen  sind.  Gewöhnlich 
geht  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Bauchwand  die  Per- 
foration des  entzündeten  Organes  voran.  Doch  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  auch  ohne  Perforation  eine  Bauchwandentzündung  ein- 
treten kann,  angeregt  durch  phlogogone  Stoffe,  die  durch  die  Darm- 
wand hindurchgetreten  und  in  das  Zellgewebe  der  anliegenden  Bauch- 
wand eingedrungen  sind.  So  sind  wohl  diejenigen  tiefen  Abscesse 
der  vorderen  Bauchwand  zu  erklären,  welche  nach  enteritischen 
Erscheinungen  aufgetreten  sind,  doch  eine  Communication  mit  dem 
Darm  nachweisbar  nicht  haben.  Auch  von  den  früher  als  subperito- 
näal  aufgeführten  Organen  können  Entzündungen  in  derselben  Weise 
wie  von  den  intraperitonäalen  auf  die  Bauchwand  übergehen,  wenn 
der  primäre  Entzündungsherd  an  einer  vom  Bauchfell  überzogenen 
und  dem  Peritonaeum  parietale  anliegenden  Wand  des  subperitonäalen 
Organes  seinen  Sitz  hat. 

Zu  den  intraperitonäalen  Entzündungen,  die  auf  die  Bauch  wand 
übergreifen  können,  gehören  auch  noch  partielle  eitrige  Peritoni- 
tiden,  welche  zu  einem  abgesackten  Exsudate  zwischen  Bauchwand  und 
Eingeweiden  führen.  Das  Exsudat  ruft  nicht  selten  eine  Verschwärung 
und  Vereiterung  an  der  über  ihm  liegenden  Stelle  der  Bauchwand 
hervor,  welche  schliesslich  einen  Durchbruch  des  Exsudates  nack 
aussen  zur  Folge  hat. 

Diejenigen  Entzündungen  der  Bauchwand,  welche  im  subperitonäa- 
len Bindegewebe  ihren  Sitz  haben ,  sind  sehr  häufig  mit  Peritonitis 
complicirt.  Die  Peritonitis  beschränkt  sich  gewöhnlich  nur  auf  die 
Umgebungen  des  Entzündungsherdes  und  führt  zu  Adhäsionen  zwischen 
den  einzelnen  Eingeweiden  sowohl  als  besonders  zwischen  letzteren 
und  dem  Peritonaeum  parietale.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Ent- 
zündung von  einem  intraperitonäalen  Organ  auf  die  Bauchwand  über- 
tragen ist,  ist  die  partielle  Peritonitis  schon  der  Bauchwandphlegmone 
vorangegangen.     Die    durch    septische    Infection    veranlassten   diffusen 
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subperitonäalen  Phlegmonen  rufen  eine  allgemeinere  Peritonitis  hervor 
mit  trüb  seröser,  oft  jauchiger  Exsudation. 

§.  19.  Das  klinische  Bild,  welches  die  Entzündungen  der 
Bauchwand  darbieten,  ist  ein  sehr  verschiedenes,  je  nach  dem  Sitz 
der  Entzündung  und  nach  der  Heftigkeit,  mit  welcher  sie  auftritt. 

Den  schnellsten  Verlauf  nehmen  die  diffusen  jauchigen  Entzün- 
dungen des  subperitonäalen  Bindegewebes ,  welche  nach  Verletzungen 
des  Mastdarms,  der  Blase,  der  Pars  prostatica  urethrae  und  des  Uterus 
(nach  der  Geburt)  beobachtet  werden.  Schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  stellt  sich  Fieber  ein,  das  nicht  immer  mit  be- 
deutender Temperatursteigerung,  doch  mit  auffallendem  Collaps  ver- 
bunden ist.  Die  Haut  ist  heiss  und  trocken,  Lippen  und  Zunge 
trocken  und  rissig,  die  Gesichtszüge  verfallen,  die  Hautfarbe  gelblich- 
grau, die  Augen  trüb,  Exspiration  frequent  und  kurz,  Puls  sehr  be- 
schleunigt, klein  und  weich;  Gefühl  von  Angst  und  Beklemmung  bei 
Benommenheit  des  Sensorium  und  mitunter  leichten  Delirien;  leichte 
Auftreibung  des  Unterleibes,  Schmerzhaftigkeit  desselben  spontan  und 
bei  tiefern  Athemzügen,  namentlich  aber  bei  Druck  auf  die  Unter- 
bauchgegend ;  Uebligkeit,  Erbrechen,  Retention  des  Urins  und  Kothes. 
Unter  Zunahme  des  Kräfteverfalles  und  der  Somnolenz  tritt  meist 
schon  in  den  ersten  2 — 5  Tagen  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  findet 
man,  je  nachdem  die  Krankheit  kürzer  oder  länger  gedauert  hat, 
faulig  seröse,  oder  eitrige  Infiltration  des  subserösen  Bindegewebes,  des 
kleinen  und  grossen  Beckens,  der  hintern  und  vordem  Bauchwand, 
ferner  diffuse  Peritonitis  mit  trüb  serösem  Exsudat. 

Alle  andern  Formen  der  Bauchwandentzündungen  haben  einen 
weniger  rapiden  und  gutartigeren  Verlauf.  Nach  ihrer  Ursache  und 
ihrem  Sitze  zugleich  können  wir  drei  Gruppen  dieser  Entzündungen 
unterscheiden,  nämlich  die  Entzündungen  der  vordem  Bauchwand,  die 
Phlegmonen  der  Fossa  iliaca,  und  die  der  Lumbaigegend. 

§.  20.  Die  Phlegmonen  der  vordem  Bauchwand  werden  am 
häufigsten  in  der  Nabelgegend  und  in  der  Region  zwischen  dem  Nabel 
und  der  Spina  anterior  sup.  beobachtet.  Sehr  selten  sind  diese  Ent- 
zündungen idiopathische ;  in  der  Regel  sind  sie  von  einem  intra- 
peritonäalen  Organ  auf  die  vordere  Bauchwand  übertragen.  Die 
Veranlassungen  hierzu  sind  mannichfache.  Zunächst  sind  spontane  und 
durch  Gewächse  und  Fremdkörper  veranlasste  Perforationen  des  Magens 
und  Darmes  anzuführen,  sodann  auch  Perforation  der  Gallenblase  durch 
Gallenstein,  Durchbruch  von  Abscessen  der  Leber,  des  Netzes,  Durch- 
bruch von  entzündeten  cystischen  Neubildungen  der  intraperitonäalen 
Organe,  Spontaneröffnung  extrauteriner  Eisäcke,  Perforation  des  Uterus 
bei  Retention  eines  abgestorbenen  Fötus  und  Durchbruch  abgesackter 
eitriger  peritonitischer  Exsudate.  Gerade  an  der  vorderen  Bauchwand 
müssen  wir  aber  auch  die  Entstehung  tiefliegender  Entzündungen 
durch  Infection  des  Zellgewebes  seitens  eines  entzündeten  Darmstückes 
annehmen,  denn  man  sieht  in  den  tiefern  Schichten  nicht  selten  Abscesse 
nach  vorangegangener  Enteritis  auftreten,  ohne  dass  sich  eine  Darm- 
perforation nachweisen  Hesse.  Hierher  gehört  auch  ein  Theil  der 
nach  Typhus  und  Dysenterie  auftretenden  Bauchwandabscesse.  —  Die 
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Phlegmonen  der  vordem  Bauchwand  beginnen  in  der  Regel  acut, 
nehmen  aber  später  oft  einen  chronischen  Verlauf.  Das  erste  Symptom 
ist  meist  ein  heftiger  Schmerz  im  Abdomen  und  zwar  an  einer 
bestimmten  der  Bauchwand  nahe  liegenden  Stelle.  Gleichzeitig  tritt 
Fieber  auf,  oft  mit  einem  Frost  beginnend.  Dann  kommt  Uebelkeit 
und  bisweilen  Erbrechen  hinzu,  der  Schmerz  im  Abdomen  breitet  sich 
aus,  und  steigert  sich  bei  Druck  zu  einer  unerträglichen  Höhe.  Die 
Athmung  ist  kurz  und  beschleunigt,  der  Puls  frequent,  die  Beine  gegen 
den  Leib  angezogen,  der  Unterleib  etwas  aufgetrieben  und  die  Bauch- 
decken sehr  gespannt.  Stuhl  und  Urin  wird  zurückgehalten,  weil  jeder 
Versuch  zur  Anwendung  der  Bauchpresse  den  Schmerz  steigert.  Ueber 
die  Ausbreitung  des  Druckschmerzes  kann  man  in  der  Regel  anfangs 
schlecht  urtheilen,  weil  bei  der  grossen  Spannung  der  Bauchdecken 
und  der  Intensität  des  Schmerzes  jede  Berührung  Schmerzensäusserungen 
hervorruft,  doch  lässt  sich  bei  vorsichtiger  Untersuchung  doch  heraus- 
bringen, dass  es  eine  Stelle  des  Bauches  besonders  ist,  von  der  die 
Schmerzen  ausgehen.  Selten  sieht  man  schon  anfangs  diese  Stelle 
etwas  mehr  vorgetrieben  als  die  übrige  Bauchwand.  Nach  wenigen 
Tagen  lassen  die  heftigen  Erscheinungen  nach  und  vermindert  oder 
verliert  sich  auch  das  Fieber.  Man  kann  nun  den  Unterleib  genauer 
untersuchen  und  findet  an  einer  Stelle  eine  etwas  stärkere  Hervor- 
wölbung. Diese  Stelle  ist  zugleich  von  einer  nicht  scharf  abzu- 
grenzenden derben  Infiltration  eingenommen  und  bei  Druck  sehr 
schmerzhaft,  während  das  übrige  Abdomen  weiter  geworden  und  gegen 
Druck  nicht  empfindlich  ist.  An  der  bezeichneten  Stelle  zeigt  sich 
bald  auch  Oedem  des  Unterhautbindegewebes  und  mangelnde  Ver- 
schieblichkeit der  Schichten.  Im  weiteren  Verlauf  kann  nun  bei  Nach- 
lass  aller  Erscheinungen  die  Infiltration  und  Schmerzhaftigkeit  mehr 
und  mehr  schwinden,  und  damit  die  Entzündung  gänzlich  rückgängig 
werden.  Dieser  Ausgang  ist  jedoch  ausserordentlich  selten;  häufiger 
kommt  es  schon  vor,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  lange  Zeit  eine 
wenig  schmerzhafte  Verhärtung  zurückbleibt,  die  erst  nach  längeren 
Wochen  allmählich  verschwindet,  oder  später  zu  einer  erneuten  Ent- 
zündung Anlass  gibt.  Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Phlegmonen  der 
vordem  Bauchwand  ist  aber  die  Eiterung.  Diese  tritt  entweder  schon 
wenige  Tage  nach  Beginn  der  Entzündung  ein,  dann  besteht  heftiges 
Fieber  und  grosse  Schmerzhaftigkeit  bis  zur  Hervorwölbung  des 
Abscesses  fort,  oder  die  Eiterung  bildet  sich  erst  später  nach  Wochen 
oder  Monaten,  nachdem  das  Fieber  und  die  Schmerzhaftigkeit  nach- 
gelassen hatte,  unter  erneuten  Fieber-  und  Entzündungserscheinungen. 
Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Eiterung  erst  nach  wiederholten  in 
längeren  Intervallen  aufgetretenen  Exacerbationen  sich  zeigt.  Für 
diese  Vorgänge  findet  man  die  Erklärung  leicht,  wenn  man  sich  die 
Folgen  einer  Darmperforation  veranschaulicht,  und  dabei  bedenkt,  dass 
die  Entzündung  des  Bauchwandzellgewebes  nach  einer  solchen  wesent- 
lich durch  das  Eindringen  des  Darminhaltes  in  das  Bindegewebe 
verursacht  ist,  dass  dieses  Eindringen  nicht  continuirlich  stattzufinden 
braucht,  sondern  nur  bei  prallerer  Füllung  und  lebhafterer  Peristaltik, 
und  dass  endlich  der  eingedrungene  Darminhalt  wohl  nicht  immer  die 
gleichen  entzündungserregenden  Eigenschaften  hat. 

Wenn    die    Phlegmone    der   vordem    Bauchwand    zur    Eiterung 


Entzündungen  der  Bauchwand.  25 

geführt  hat,  so  pflegt  sich  der  Eiter  allmählich  gegen  die  Oberfläche 
hervorzudrängen  und  bald  Röthung  und  Verdünnung  der  Haut  zu 
verursachen.  Der  Eiter  kann  sich  jedoch  auch  in  den  der  entzündeten 
Stelle  der  Bauchwand  anliegenden  Darm  entleeren.  Ein  Durchbruch 
des  Abscesses  in  die  Peritonäalhöhle  wird  durch  die  Adhäsionen  ver- 
hindert, welche  die  dem  Entzündungsherd  anliegenden  Eingeweide  mit 
dem  Peritonaeum  parietale  eingegangen  sind.  Dennoch  sind  einzelne 
Fälle  beobachtet,  in  denen  der  Eitersack  in  die  Bauchhöhle  durchbrach 
und  eine  schnell  tödtlich  werdende  Peritonitis  hervorrief.  Dieses 
Ereigniss  kann  trotz  der  erwähnten  Adhäsionen  eintreten,  wenn  der 
Abscesseiter  durch  faulige  Zersetzung  neue  phlogogone  Eigenschaften 
gewinnt,  und  eine  progressive  Suppuration  erzeugt,  der  auch  die  schon 
gebildeten  Adhäsionen  erliegen. 

Manche  Entzündungen  der  vordem  Bauchwand  zeigen  einen  ganz 
schleichenden  Charakter  und  führen  zur  Bildung  kalter  Abscesse,  welche 
langsam  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können.  Einen  sehr  merk- 
würdigen Fall  der  Art,  in  dem  der  colossale  nach  dem  Puerperium 
entstandene  Abscess  den  untern  Theil  der  Rectusscheide  einnahm,  hat 
M.  B.  Freund  veröffentlicht.  —  Der  Spontanaufbruch  der  tiefer  gelegenen 
phlegmonösen  Abscesse  der  vordem  Bauchwand  erfolgt  meist  erst  nach- 
dem das  subperitonäale  und  interstitielle  sowie  das  subcutane  Binde- 
gewebe in  grösserer  Ausdehnung  vereitert  ist.  Der  Eiter  durchbricht 
die  Haut  gern  in  der  Gegend  des  Nabels  oder  in  der  Nabelnarbe 
selbst;  mitunter  bilden  sich  mehrere  Oeffhungen. 

§.  21.  Die  Phlegmonen  der  Fossa  iliaca  sind  gewiss  nur  äus- 
serst selten  primäre  Entzündungen  des  zwischen  dem  Peritonäum  und  der 
Fascia  iliaca  liegenden  Bindegewebes.  Sie  können  in  der  schon  oben 
besprochenen  Weise  durch  eine  Lymphadenitis  hervorgerufen  sein. 
Namentlich  bei  scrofulösen  Kindern  sind  die  ohne  sonstige  nachweis- 
bare Ursache  auftretenden  subperitonäalen  Abscesse  der  Hüftbein- 
grube  gewiss  meist  auf  Lymphdrüsenentzündung  zurückzuführen.  In  den 
meisten  Fällen  aber  entstehen  die  Phlegmonen  der  Fossa  iliaca  durch 
Uebertragung  entzündlicher  Processe  von  den  sub-  und  intraperitonäalen 
Organen.  Besonders  häufig  gehen  sie  von  einer  Phlegmone  des  Lig. 
uteri  latum  aus,  die  ihrerseits  wieder  puerperalen  Processen  ihren 
Ursprung  verdankt.  Ausserdem  geben  Entzündungen  des  Cöcum  und 
Processus  vermiformis  oft  zu  Phlegmonen  der  rechten  Fossa  iliaca  An- 
lass.  Die  Entzündung  des  Cöcum  kann  durch  Coprostase,  durch  Ver- 
geh wärungen  oder  durch  einen  Fremdkörper  hervorgerufen  sein,  die  des 
Wurmfortsatzes  ist  fast  immer  durch  Fremdkörper  verursacht.  In  der 
linken  Fossa  iliaca  können  Entzündungen  des  S  Romanum  zur  Phlegmone 
führen,  indess  sind  solche  viel  seltener,  wie  die  am  Blinddarm  und  Wurm- 
fortsatz. Da  die  genannten  Darmtheile  ganz  vom  Bauchfell  umhüllt 
sind,  muss  der  Uebertragung  der  Entzündung  auf  das  Bindegewebe 
der  Fossa  iliaca  eine  Verlöthung  derselben  mit  dem  letztere  Grube 
überziehenden  Peritonaeum  parietale  vorangehen.  —  Manche  subperitonäa- 
len Abscesse  der  Fossa  iliaca  haben  sich  aus  der  Lumbaigegend  dorthin 
gesenkt,  oder  sind  nach  Durchbruch  der  Fascia  iliaca  unter  das  Peri- 
tonäum gerathen. 

Viele  Phlegmonen  der  Fossa  iliaca  beginnen  acut  mit  Fieber,  das 
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durch  einen  Frost  eingeleitet  sein  kann,  und  mit  heftigem  Schmerz  im 
untern  seitlichen  Theil  des  Abdomen;  auch  kann  Uebelkeit  und  Er- 
brechen vorhanden  sein;  immer  besteht  Stuhlverstopfung.  Das  Abdomen 
erscheint  massig  aufgetrieben,  mitunter  wölbt  sich  schon  anfangs  die 
eine  Seite  der  Unterbauchgegend  etwas  stärker  hervor  als  die  andere. 
Der  Schenkel  der  betreffenden  Seite  steht  nicht  selten  gebeugt,  und 
kann  dann  nur  mit  Schmerzen  vollkommen  gestreckt  werden.  Der. 
Leib  ist  empfindlich  bei  Druck ;  sehr  heftiger  Schmerz  entsteht  bei 
Druck  oberhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  der  einen  Seite.  Nach 
einigen  Tagen  pflegt  das  Fieber  nachzulassen  und  der  Schmerz  sich 
mehr  in  der  Gegend  der  betreffenden  Fossa  iliaca  zu  concentriren. 
Hier  bemerkt  man  nun  deutlich  eine  tief  liegende  harte  Anschwellung. 
Im  Laufe  der  nächsten  Woche  kann  nun  das  Fieber  nachlassen,  der 
Schmerz  mehr  und  mehr  verschwinden,  und  auch  die  Anschwellung 
sich  verlieren.  Von  letzterer  bleibt  in  der  Regel  noch  längere  Zeit 
eine  massig  empfindliche  Verhärtung  zurück,  von  der  Recidive  der 
acuten  Entzündung  ausgehen  können.  Tritt  wie  gewöhnlich  Eiterung 
ein,  so  nimmt  das  Fieber  einen  stark  remittirenden  Character  mit 
abendlichen  Steigerungen  an,  und  es  zeigt  sich  nun  in  der  Fossa  iliaca 
eine  circumscriptere  Geschwulst,  die  gleich  noch  näher  besprochen 
werden  soll. 

Die  puerperalen  Entzündungen  beginnen  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  mit  einer  fieberhaften  Parametritis.  Der  ganze  Leib  ist  bei 
Druck  etwas  empfindlich,  namentlich  aber  die  Umgebungen  des  Uterus. 
Nachdem  das  Fieber  etwas  nachgelassen  und  der  Schmerz  sich  mehr 
localisirt  hat,  findet  man  an  der  einen  Seite  neben  dem  Uterus 
besonders  bei  vaginaler  oder  bimanueller  Untersuchung  eine  schmerz- 
hafte Verhärtung.  Letztere  wird  meist  im  Laufe  einiger  Wochen 
allmählich  rückgängig.  In  manchen  Fällen  jedoch  kündigt  sich  durch 
remittirendes  Fieber  der  Uebergang  in  Eiterung  an,  und  diese  ver- 
breitet sich  nun  allmählich  auf  die  Fossa  iliaca,  ohne  dass  es  hier  zu 
heftigeren  Entzündungserscheinungen  käme.  Auch  die  Beugecontractur 
des  betreffenden  Beines  fehlt  in  der  Regel.  In  der  Fossa  iliaca  bildet 
sich  nun  die  schon  vorhin  erwähnte  circumscriptere  Geschwulst.  Diese 
entsteht  durch  Ansammlung  des  Eiters  in  dem  subperitonäalen  Binde- 
gewebe zu  einem  grösseren  Abscess.  Letzterer  drängt  das  Peritonäum 
hinauf  und  hebt  es  dabei  sowohl  von  der  Fascia  iliaca  als  von  der 
vordem  Bauchwand  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  ab.  Ueber 
letzterem  fühlt  und  sieht  man  also  eine  Anschwellung,  die  aus  der 
Tiefe  hervorkommt  und  sich  nach  oben  ziemlich  scharf  absetzt.  Sie 
liegt  mehr  über  der  innern  Hälfte  des  Poupart'schen  Bandes  als  über 
der  äussern.  Die  Respirationsbewegungen  des  Abdomen  machen  an 
der  obern  Grenze  dieser  Geschwulst  Halt,  die  Respirationsgrenze  scheint 
also  nach  oben  verschoben  zu  s"ein.  Die  Geschwulst  ist  bei  Druck 
schmerzhaft  und  fühlt  sich  ziemlich  hart  an.  Fluctuation  nimmt  man 
erst  wahr,  wenn  die  Geschwulst  grösser  wird,  oder  sich  der  Eiter 
durch  die  Bauchwand  an  die  Oberfläche  drängt. 

Im  weiteren  Verlaufe  sucht  sich  nun  der  zwischen  Fascia  iliaca 
und  dem  Peritonäum  angesammelte  Eiter  einen  Ausweg.  Am  häu- 
figsten, und  namentlich  in  den  mehr  acut  verlaufenden  Fällen  drängt 
er  sich  durch  die  vordere  Bauchwand.     Diese  wird  oberhalb  des  Pou- 
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part'schen  Bandes  ödematös,  später  entzündlich  infiltrirt.  Die  Infiltration 
kann  bis  zur  Nabel  gegen d  hinaufreichen.  An  einzelnen  Stellen  der- 
selben fühlt  man  bald  verminderten  Widerstand.  Hier  röthet  sich  dann 
die  Haut  und  es  tritt  ein  oberflächlicher,  deutlich  fluctuir ender  Abscess 
hervor,  der  endlich,  wenn  er  nicht  künstlich  eröffnet  wird,  aufbricht. 
Oft  ist  es  der  Leistencanal,  den  der  JEiter  beim  Durchtritt  durch  die 
Bauchwand  benutzt.  Jedenfalls  erfolgt  der  Durchbruch  des  Abscesses 
häufiger  über  dem  inneren  als  über  dem  äusseren  Theil  des  Poupart- 
schen  Bandes.  Ein  anderer  Weg,  den  der  Eiter  oft  nimmt,  ist  ihm 
durch  den  Verlauf  der  Schenkelgefässe  vorgezeichnet.  Mit  diesen  tritt 
er,  und  zwar  nach  innen  von  der  Vene,  unter  dem  Poupart'schen  Band 
hervor,  und  durchbohrt  meist  unmittelbar  unter  diesem  die  Haut. 
Selten  gelangt  der  Eiter  durch  eine  Lücke  über  dem  äussern  Theil 
der  Fascia  iliaca,  wohl  meist  unter  Benutzung  der  Durchtrittsstelle  des 
Nerv,  cutan.  externus  zum  Schenkel.  Der  Abscess  kann  aber  auch 
die  Fascia  iliaca  durchbrechen ;  er  breitet  sich  dann  unter  dieser  Fascia 
noch  weiter  aus,  bewirkt  auch  wohl  eine  th eilweise  Zerstörung  des 
Muskete,  und  gelangt  endlich  durch  die  Lacuna  musculorum  zum 
Schenkel,  wo  er  wie  die  Iliacalabscesse  meist  zwischen  Tensor  Fasciae 
latae  und  Bectus  oder  an  den  Rändern  des  Sartorius  zum  Durchbruch 
kommt.  —  Nicht  selten  verbreiten  die  in  Rede  stehenden  Abscesse 
der  Fossa  iliaca  sich  im  subperitonäalen  Bindegewebe  weiter.  Sie 
können  dann  entweder  den  Weg  in  die  Lumbaigegend  oder  den  in 
das  kleine  Becken  einschlagen.  In  dem  ersteren  Falle  brechen  sie 
schliesslich  am  lateralen  Rande  des  Quadratus  lumborum  im  Triangulus 
Petiti  durch,  in  dem  letzteren  Falle  öffnen  sie  sich  in  die  Blase,  den 
Mastdarm,  die  Vagina,  den  Uterus,  oder  senken  sich  durch  den 
Hüftbeinausschnitt  in  die  Glutäalgegend  hinab,  um  unterhalb  des 
Glutaeus  maximus  zum  Durchbruch  zu  kommen.  —  Endlich  können 
die  subperitonäalen  Abscesse  auch  durch  das  Peritonäum  durchbrechen. 
Fast  immer  ist  an  der  betreffenden  Stelle  vorher  ein  intraperitonäales 
Organ  durch  peritonitische  Adhäsionen  angelöthet,  und  es  eröffnet  sich 
desshalb  der  Abscess  in  dieses  Organ  hinein.  So  kann  der  Eiter  in 
den  Dünndarm,  in  den  Blinddarm,  in  die  Flexura  sigmoidea,  oder  auch 
in  die  Blase,  den  Uterus,  an  Stellen,  an  denen  diese  Organe  einen 
Peritonäalüberzug  haben,  sich  entleeren.  —  In  vielen  Fällen  brechen 
die  subperitonäalen  Abscesse  der  Hüftbeingrube  an  mehreren  der  be- 
zeichneten Stellen  durch.  —  Aeusserst  selten  ist  es,  dass  an  der  Durch- 
bruchsstelle keine  peritonitischen  Verwachsungen  bestehen  und  dass 
der  Abscesseiter  sich  in  den  Peritonäalsack  entleert.  Dieses  Ereigniss 
hat  eine  fast  immer  schnell  lethal  werdende  Peritonitis  z«ur  Folge. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Durchbruch  in  die  Peritonäalhöhle  beobach- 
tete Holmes  Goote  (Holmes  System  of  Surgery  2  ed.  I  p.  129).  Eine  junge 
Dame,  die  einige  Zeit  vorher  an  einem  Anfall  von  Dysenterie  gelitten  und  da- 
von nichts  zurückbehalten  hatte  als  häufig  auftretende  Anfälle  eines  plötzlichen 
Schmerzes  im  Abdomen,  befand  sich  eines  Tages  auf  einem  Spazierritt  und 
sprang  dabei  über  einen  kleinen  Graben,  als  sie  einen  sehr  heftigen  über  das 
ganze  Abdomen  sich  verbreitenden  Schmerz  empfand.  Sie  konnte  kaum  noch 
ihr  Haus  erreichen ;  collabirte  sehr  schnell  und  starb  in  kurzer  Zeit.  Bei  der 
Section  fand  man  einen  grossen  subperitonäalen  Beckenabscess,  der  das  Bauch- 
fell durchbrochen  m. 4  eine  acute  Peritonitis  hervorgerufen  hatte. 
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Diejenigen  subperitonäalen  Abscesse  der  Fossa  iliaca,  welche  sich 
von  der  Lumbaigegend  dorthin  hinabgesenkt  haben,  gelangen  ganz 
allmählich  und  ohne  weitere  entzündliche  Symptome,  nachdem  einige 
Zeit  vorher  die  sogleich  zu  beschreibenden  Erscheinungen  der  Lumbal- 
abscesse  bestanden  haben,  in  die  Hüftbeingrube,  und  können  danach 
an  denselben  Stellen  wie  die  eben  besprochenen  zum  Durchbruch 
kommen.  Ausser  diesen  Senkungsabscessen  entstehen  auch  manche 
autochthone  Abscesse  der  Fossa  iliaca  ganz  schleichend  unter  mas- 
sigen Schmerzen  in  der  betreffenden  Gegend  und  geringen  abend- 
lichen Temperatursteigerungen. 

§.  22.  Die  subperitonäalen  Phlegmonen  der  Lumbaigegend 
entstehen  bisweilen  ziemlich  acut  ohne  nachweisbare  Ursache,  vielleicht 
durch  Infection  des  Bindegewebes  von  dem  Colon  aus,  vielleicht  auch 
in  Folge  von  Entzündung  der  Lumbaldrüsen.  Auch  geben  Contu- 
sionen  der  Lenden-  und  Nierengegend  bisweilen  zu  diesen  Entzündungen 
Anlass.  In  den  meisten  Fällen  sind  es  wohl  Ulcerationen  und  Per- 
forationen des  Colon  ascendens  oder  descendens,  oder  eitrige  Entzün- 
dungen der  Nieren  und  Nierenbecken  —  am  häufigsten  durch  Nieren- 
steine veranlasst  —  welche  subperitonäale  Phlegmonen  der  Lendengegend 
hervorrufen.  Auch  Senkungsabscesse  von  den  untern  Brust-  und  obern 
Lendenwirbeln  können,  nachdem  sie  die  Fascie  des  Psoas  durchbrochen 
haben,  in  das  subperitonäale  Bindegewebe  der  Lendengegend  gerathen, 
und  in  sehr  seltenen  Fällen  sogar  pleuritische  Ergüsse  den  Weg  dorthin 
einschlagen.  Dass  nicht  selten  subperitonäale  Abscesse  der  Fossa 
iliaca  sich  in  die  Lendengegend  verbreiten,  ist  schon  oben  erwähnt. 
Bei  acuter  oder  subacuter  Entwicklung  der  lumbalen  Phlegmone  ist 
das  Hauptsymptom  nächst  dem  Fieber  ein  sehr  heftiger  Schmerz  in 
der  Lendengegend,  welcher  sowohl  spontan  sich  zeigt  als  besonders 
bei  Druck  gegen  die  Lendengegend  oder  die  betreffende  Seite  des 
Bauches,  und  der  den  Patienten  hindert,  gerade  auf  dem  Rücken  oder 
gar  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen.  Die  Respiration  ist  kurz  und 
frequent;  tiefere  Athemzüge  steigern  den  Lendenschmerz.  Auch 
Uebelkeit  und  Erbrechen  ist  nicht  selten  vorhanden.  Kurze  Zeit  nach 
Beginn  des  Leidens  kann  man  eine  Anschwellung  in  der  Lenden- 
gegend nachweisen,  wenn  man  von  der  Seite  her  zwischen  Darmbein- 
kamm und  unterster  Rippe  oder  bei  erschlafften  Bauchdecken  von  vorn 
her  eindrückt.  Später  wölbt  sich  auch  die  Lendengegend  und  seitliche 
Bauchgegend  etwas  hervor.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  hart  an 
und  schmerzt  bei  Druck.  Fast  immer  kommt  es  zur  Eiterung.  Der 
Abscess  kann,  nachdem  einige  Zeit  hohes  Fieber  mit  starken  Morgen- 
remissionen bestanden  hat,  sich  am  lateralen  Rande  des  Quadratus 
lumborum  hervordrängen.  Dann  werden  die  Bauchdecken  in  der  be- 
treffenden Gegend  ödematös  und  unverschieblich;  es  tritt  eine  immer 
stärkere  Hervorwölbung  ein,  letztere  wird  endlich  fluctuirend,  die  Haut 
röthet  und  verdünnt  sich  und  wird  schliesslich  vom  Eiter  durchbrochen. 
In  vielen  Fällen  senkt  sich  der  Eiter  in  die  Fossa  iliaca  und  kommt 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  zum  Durchbruch.  Auch  Entleerungen 
des  Eiters  in  das  Colon  ascendens  oder  descendens  sind  nicht  selten. 
Dagegen  kommt  es  nur  ausnahmsweise  zu  einem  Vordringen  des  Ab- 
scesses  gegen  das  Diaphragma.     Letzteres  wird  dann  meist  von  dem 
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Eiter  durchbrochen.  Der  Eiter  kann  dann  in  die  Pleurahöhle  gerathen 
und  dort  eine  gewöhnlich  schnell  letale  diffuse  Pleuritis  erregen;  in 
den  meisten  Fällen  ist  jedoch  vor  dem  Durchbruch  des  Zwerchfells 
eine  Anwachsung  der  Lunge  eingetreten,  so  dass  der  Eiter  sich  in 
einen  Bronchus  entleeren  kann.  Die  Perforation  des  Zwerchfelles  durch 
den  Abscess  ist  häufiger  auf  der  linken  Seite  als  auf  der  rechten,  wo 
der  Abscess  erst  die  Leber  zu  verdrängen  hat,  beobachtet.  —  Nach 
Perforation  des  Colon  hat  man  in  einigen  Fällen  ausser  der  Phleg- 
mone auch  ein  sich  weit  verbreitendes  Emphysem  entstehen  sehen. 

§.  23.  Die  durch  die  tiefenBauchwandphlegmonen  hervor- 
gerufenen Abscesse  können  stinkende  Gase  enthalten.  Sie  zeigen  dess- 
halb,  wenn  sie  sich  nach  aussen  hervorgedrängt  haben,  nicht  selten 
neben  der  Fluctuation  noch  gurrende  und  gluckende  Geräusche  und 
schallen  bei  der  Percussion  tympanitisch.  Dieser  Gasgehalt  erklärt 
sich  in  den  meisten  Fällen  aus  einer  Communication  des  Abscesses 
mit  dem  Magen  oder  Darm,  er  ist  aber  auch  in  solchen  Abscessen 
beobachtet,  welche  nicht  in  offener  Communication  mit  einem  luft- 
führenden  Hohlorgan  standen.  Man  muss  dann  wohl  annehmen,  dass 
Darmgase  durch  Diffusion  in  den  Abscess  gelangt  und  die  Ursache 
für  eine  Eiterzersetzung  geworden  sind.  Dass  der  Abscesseiter  ohne 
directen  Zusammenhang  mit  dem  Darm  einen  Fäcalgeruch  zeigt,  ist 
nicht  selten.  Mit  dem  Eiter  der  Abscesse  der  tiefen  Bauchwand- 
phlegmonen  entleeren  sich  häufig  Fremdkörper,  namentlich  Magen- 
und  Darminhalt,  Kothsteine,  Gallensteine,  Nierensteine,  allerlei  durch 
den  Mund  eingeführte,  auch  wohl  in  den  Mastdarm  oder  in  die  weib- 
lichen Genitalien  eingeschobene  Fremdkörper,  die  das  betreffende  Organ 
perforirt  haben  (Knochen,  Nadeln,  Messerklingen  etc.).  Die  festeren 
und  grösseren  von  diesen  Fremdkörpern  bleiben  gewöhnlich  in  der 
Abscessöffhung  der  Art  stecken,  dass  sie  zum  Theil  hervorsehen;  sie 
werden  dann  extrahirt.  —  Unter  den  Fremdkörpern,  welche  man  meist 
spontan  abgehen  sieht,  spielen  die  Spulwürmer  desshalb  eine  grössere 
Eolle,  weil  man  vielfach  angenommen  hat,  dass  diese  sich  durch  die 
Darmwand  durchbohren  und  dann  partielle  Peritonitiden,  Bauchwand- 
phlegmonen  und  die  sogenannten  Wurmabs cesse  hervorrufen.  An  der 
Bildung  dieser  Abscesse  haben  die  Spulwürmer  aber  jedenfalls  nur 
passiven  Antheil,  denn  das  Vermögen  die  Darmwand  zu  penetriren, 
muss  ihnen  ihrer  Leibesbeschaffenheit  wegen  abgesprochen  werden. 
Dagegen  ist  es  leicht  möglich,  dass  ein  Knaul  todter  Spulwürmer,  das 
in  einem  Darmstück  festsitzt,  eine  zur  Perforation  führende  Enteritis 
verursacht.  Lebende  Spulwürmer  dürften  kaum  lange  genug  an  einer 
Stelle  liegen  bleiben,  um  denselben  Effect  hervorrufen  zu  können. 
Die  aus  den  Wurmabscessen  sich  entleerenden  todten  oder  lebenden 
Spulwürmer  brauchen  aber  gar  nicht  mit  der  Bildung  des  Abscesses 
in  Beziehung  gestanden  zu  haben,  sondern  können  einfach  nach  Ent- 
stehen einer  vom  Darm  nach  aussen  führenden  Oeffnung  auf  diesem 
Wege  entleert  oder  ausgetreten  sein.  —  Nicht  selten  findet  nach  Per- 
foration des  Darmes  durch  einen  Fremdkörper  ein  Austritt  des  Darm- 
inhaltes gar  nicht  oder  nur  ganz  kurze  Zeit  statt,  weil  die  Oeffnung 
der  Darmwand  sehr  frühzeitig  verlegt  oder  verheilt  ist.  Die  in  die 
Bauchwand  ausgetretenen  Fremdkörper  können  sich  auch  in  der  Bauch- 
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wand  unter  massigen  Entzündungserscheinungen  herabsenken.  Bei 
dem  Durchtritt  von  wenig  reizenden  Fremdkörpern,  besonders  von 
Nadeln,  durch  die  Bauchwand  fehlen  oft  alle  Entzündungserscheinungen. 
Mitunter  treten  die  tiefen  Bauchwandphlegmonen  mit  solcher 
Heftigkeit  auf,  dass  sie  in  kurzer  Zeit  und,  ehe  es  zum  Durchbruch 
des  Eiters  kommt,  letal  werden.  Gewöhnlich  gehen  sie  jedoch  nach 
spontaner  oder  künstlicher  Entleerung  des  Eiters  in  ein  chronisches 
Stadium  über.  Ziemlich  selten  erlischt  die  Eiterung  frühzeitig.  Am 
ersten  kann  man  dies  erwarten,  wenn  die  Perforation  eines  Fremd- 
körpers die  Phlegmone  hervorrief,  und  dieser  bald  nach  Durchbruch 
des  Eiters  sich  entfernen  Hess.  Dagegen  ist  die  Eiterung  nach  den 
ulcerösen  Darmperforationen  in  der  Regel  eine  sehr  langwierige  und 
nehmen  die  Eiteröffnungen  leicht  einen  fistulösen  Charakter  an.  Auch 
die  nicht  durch  Perforation  eines  Eingeweides  entstandenen  tiefen 
Eiterungen  der  Bauchwand,  namentlich  die  in  der  Fossa  iliaca  ziehen 
sich  oft  ausserordentlich  in  die  Länge.  Manchmal  schliessen  sich  die 
Eiteröffnungen  zwar  bald,  brechen  aber  nach  kurzer  Zeit  und  selbst  zu 
wiederholten  Malen  wieder  auf.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Eiter- 
entleerung aus  der  Tiefe  kommt  es  sehr  häufig  zur  Bildung  weiterer 
Eiterbuchten  und  neuer  Durchbruchsstellen,  während  die  alten  fort- 
bestehen oder  sich  schliessen  können.  Die  Eiterung  kann  auf  diese 
Weise  einen  immer  grössern  Umfang  gewinnen  und  für  den  Patienten 
erschöpfend  werden.  —  Der  Durchbruch  des  Eiters  in  einen  Darm 
oder  in  die  Blase,  wie  er  namentlich  oft  bei  den  Beckenphlegmonen 
vorkommt,  führt  meist  nicht  die  Nachtheile  herbei,  welche  man  voraus- 
setzen sollte.  Es  ist  nicht  gewöhnlich,  dass  danach  durch  Eindringen 
des  Darminhalts  in  den  Abscess  oder  durch  Einfliessen  des  sich  dann 
zersetzenden  Harnes  Verjauchung  eintritt.  Im  Gegentheil  heilen  die 
Abscesse  nach  Entleerung  in  Darm  oder  Blase  oft  ziemlich  schnell. 
Es  scheint,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Darm-  und  Blasenwand 
schräg  durchbohrt  wird,  so  dass  das  Eindringen  von  Darm-  und  Blasen- 
inhalt durch  eine  Art  Klappenmechanismus  gehindert  ist. 

§.  24.  Die  Diagnose  der  Entzündungen  der  Bauchwand  hat 
nur  Schwierigkeiten,  wenn  dieselben,  wie  es  freilich  relativ  häufig  vor- 
kommt, von  den  tieferen,  namentlich  von  dem  subperitonäalen  Binde- 
gewebe ausgegangen  sind.  Diese  tieferen  Entzündungen  beginnen 
meist,  weil  sie  fast  immer  von  intra-  und  subperitonäalen  Organen 
ihren  Ursprung  nehmen,  mit  den  Erscheinungen  der  Enteritis  und 
partiellen  Peritonitis.  Die  Symptome  dieser  Entzündungen  können  so 
in  den  Vordergrund  treten,  dass  darüber  die  wesentliche  Betheiligung 
der  Bauchwand  übersehen  wird,  und  dass,  wenn  schliesslich  der  Eiter 
sich  an  die  Oberfläche  drängt,  die  -Meinung  entsteht,  dass  es  sich  um 
den  Durchbruch  einer  intraperitonäalen  Eiterung,  eines  abgesackten 
peritonäalen  Exsudats  handelt.  Offenbar  ist  eine  solche  Verwechslung 
schon  häufig  vorgekommen,  und  war  man  namentlich  in  früherer  Zeit 
sehr  geneigt,  die  Eiterung  eher  in  die  Bauchhöhle  als  in  die  Bauch- 
wand zu  verlegen,  in  welch'  letzterer  sie  jedenfalls  viel  häufiger  ihren 
Sitz  hat.  Da  jedoch  auch  abgesackte  Eiterungen  im  Peritonäalsack 
vorkommen,  diese  gewöhnlich  der  Bauch  wand  anliegen  und  mitunter 
durch   die  Bauchwand  durchbrechen,    so    kann    es  in   manchen  Fällen 
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ausserordentlich  schwierig;,  ja  unmöglich  sein,  mit  völliger  Sicherheit 
zu  entscheiden,  ob  eine  nach  vorangegangener  partieller  adhäsiver 
Peritonitis  entstandene  Bauchwandphlegmone,  oder  eine  auf  die  Bauch- 
wand übergegangene  partielle  suppurative  Peritonitis  vorliegt.  Glück- 
licherweise würde  in  solchen  Fällen  ein  diagnostischer  Irrthum  nicht 
von  besonderer  praktischer  Bedeutung  sein.  —  Die  Entzündung  der 
Bauchwand  verräth  sich  durch  eine  derbe,  spontan,  besonders  aber  bei 
Druck  schmerzhafte,  oberflächlich  und  im  Umfang  ödematöse,  heiss 
sich  anfühlende  Infiltration,  welche  die  Verschieblichkeit  der  Schichten 
vermindert  oder  aufhebt,  und  eine  flache,  nicht  scharf  begrenzte 
Anschwellung  bildet.  Bei  oberflächlichen  und  bis  an  die  Oberfläche 
vordringenden  Entzündungen  zeigt  sich  die  Haut  geröthet.  Nach 
längerem  Bestehen  der  entzündlichen  Anschwellung  kann,  erst  an  ein- 
zelnen Stellen,  später  in  grösserer  Ausdehnung,  die  Geschwulst  nach- 
giebiger und  fluctuirend  werden.  Der  Percussionsschall  ist  an  der 
Stelle  der  Entzündungsgeschwulst  gedämpft.  Diese  Zeichen  charak- 
terisiren  auch  die  tiefliegenden  Phlegmonen  der  Bauchwand,  treten 
jedoch  im  Beginn  weniger  deutlich  hervor,  oder  sind  wenigstens  wegen 
der  grossen  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  im  allge- 
meinen oder  wegen  der  verborgenen  Lage  des  Entzündungsherdes  — 
Fossa  iliaca,  Lumbaigegend  —  weniger  leicht  wahrzunehmen. 

Bei  den  tiefliegenden  Phlegmonen  der  vordem  Bauchwand  ist  die 
grosse  Ausbreitung  der  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  an- 
fangs der  Präcisirung  der  Diagnose  hinderlich.  Es  scheint,  da  der  ge- 
ringste Druck  auf  den  Leib  Schmerz  hervorruft,  eine  Peritonitis  zu 
bestehen,  auf  welche  auch  Uebelkeit  und  Erbrechen  hindeuten  können. 
Nimmt  man  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Leibes  vor,  so  wird  man 
aber  an  einer  bestimmten  Stelle  einen  besonders  heftigen  Druckschmerz 
bemerken,  während  in  einiger  Entfernung  von  dieser  Stelle  der  Schmerz 
abnimmt  oder  aufiiört.  An  der  besonders  schmerzhaften  Stelle  wird 
man  auch  eine  grössere  Härte  der  Bauchwand  und  ein  geringes,  den 
Eindruck  der  Fingernägel  oder  Fingerspitzen  zurücklassendes  Haut- 
ödem wahrnehmen.  Die  harte  Infiltration  der  entzündeten  Stelle  der 
Bauchwand  lässt  sich  bei  grosser  Empfindlichkeit  des  Individuums 
freilich  nur  in  der  Chloroformnarcose  durchfühlen.  Im  weiteren  Ver- 
laufe grenzt  sich  die  schmerzhafte  und  infiltrirte  Partie  immer  ent- 
schiedener ab,  und  schwinden  damit  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
mehr  und  mehr.  Bei  einer  Peritonitis,  auch  einer  partiellen,  zeigt 
sich  länger  als  bei  der  Phlegmone  eine  allgemeinere  Schmerzhaftigkeit 
des  etwas  stärker  aufgetriebenen  Leibes,  sind  Uebelkeit  und  Erbrechen 
anhaltender,  pflegt  das  Allgemeinleiden,  das  sich  hier  namentlich  durch 
Collaps  ausspricht,  schwerer  zu  sein  und  fehlt  entschieden  die  harte 
Infiltration  einer  Stelle  der  vordem  Bauchwand.  Eine  solche  Infil- 
tration kann  sich,  wenn  Durchbruch  bevorsteht,  bei  der  Peritonitis 
auch  einstellen,  dann  aber  in  einem  viel  späteren  Stadium  als  bei  der 
Phlegmone. 

Bei  der  subperitonäalen  Phlegmone  der  Fossa  iliaca  ist  es  wieder 
die  Betheiligung  des  Bauchfelles,  welche  die  Diagnose  erschwert.  Die 
acuten  Entzündungen,  welche  von  den  subperitonäalen  Organen  auf 
das  Bindegewebe  übergehen,  verbinden  sich  immer  mit  einer  Peritonitis 
geringeren  Grades   und   können  daher  anfangs  die  Erscheinungen  der 
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Peritonitis  die  Symptome  der  Phlegmone  verdecken.  Doch,  ist  auch  hier 
der  Umstand,  dass  sich  frühzeitig  der  erst  allgemeinere  Schmerz  auf  die 
Gegend  der  Fossa  iliaca  concentrirt  und  dass  dort  sich  sehr  bald  eine  harte 
hei  Druck  schmerzhafte  Geschwulst  nachweisen  lässt,  charakteristisch. 
Die  Geschwulst  liegt  der  vordem  Bauchwand  hinter  und  über  dem 
Poupart'schen  Bande  an,  die  Respirationsgrenze  ist  durch  sie  nach 
oben  verschoben.  Ist,  wie  häufig,  die  Entzündung  auf  das  Bindegewebe 
des  kleinen  Beckens  übergegangen,  so  kann  man  die  Geschwulst  auch 
vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus  wahrnehmen.  —  Ein  Umstand,  der 
oft,  namentlich  bei  Kindern,  die  Diagnose  der  Phlegmone  der  Fossa 
iliaca  erschwert,  ist  die  Beugung  des  betreffenden  Beines  und  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  desselben.  Es  kann  dadurch  den  An- 
schein gewinnen,  als  bestände  eine  Hüftgelenksentzündung.  Oft  ist  man. 
erst  nach  Streckung  des  Beines  in  der  Chloroformnarcose  im  Stande, 
die  Entzündungsgeschwulst  in  der  Fossa  iliaca  deutlich  wahrzunehmen. 
Die  puerperalen  Phlegmonen  pflegen  sich  zuerst  am  Lig.  latum  zu 
localisiren.  Die  Infiltration  dieses  Bandes  kann  man  als  harte  schmerzhafte, 
neben  dem  Uterus  gelegene  Geschwulst  beim  Eindrücken  der  Bauch- 
decken, noch  sicherer  aber  bei  vaginaler  und  bimanueller  Untersuchung 
entdecken. 

Die  Phlegmonen  der  Lumbaigegend  sind  aus  dem  bedeutenden 
Druckschmerz,  der  tief  liegenden,  später  sich  auch  mit  Oedem  der 
oberflächlichen  Theile  verbindenden  derben  Infiltration  meist  ziemlich 
leicht  zu  diagnosticiren ,  doch  werden  diese  Entzündungen  in  ihrem 
Beginne  wegen  des  erschwerten  und  schmerzhaften  Athmens  häufig 
mit  Pleuritis  verwechselt. 

§.  25.  Bei  der  Untersuchung  der  Bauchwandphlegmonen  kommt 
es  aber  auch  darauf  an,  zu  erkennen,  ob  Eiter  gebildet  und  wo  der- 
selbe zu  finden  ist.  In  dieser  Hinsicht  ist  besonders  wichtig,  folgendes 
zu  beachten.  Wenn  Eiter  in  der  Tiefe  liegt,  zeigen  die  Patienten 
stärkeres  Fieber  meist  mit  erheblichen  Morgenremissionen.  Fast  immer 
findet  man  dann  auch  eine  allmählich  zunehmende  ödematöse  Infiltration 
der  oberflächlichen  Schichten.  Drängt  sich  der  Eiter  gegen  die  Ober- 
fläche, so  bemerkt  man  in  der  vorher  ziemlich  hart  anzufühlenden 
Geschwulst  eine  Stelle  verminderten  Widerstandes;  es  ist,  als  hätten 
die  Gewebe  dort  eine  Lücke.  Eine  ähnliche  Lücke  kann  man  freilich 
auch  erzeugen,  wenn  man  längere  Zeit  auf  eine  ödematös  infiltrirte 
Stelle  drückt;  dann  zeigt  sich  nach  Ausgleichung  der  Fingerdrucks- 
grube immer  noch  eine  gewisse  Leere  unter  der  Druckstelle.  Die 
Stelle  des  verminderten  Widerstandes  deutet  auch  auf  den  Sitz  des 
Eiters  hin.  Wenn  der  Eiter  erst  unter  die  Haut  getreten  und  eine 
fluetuirende  Geschwulst  gebildet  hat,  hat  die  Diagnose  in  der  Regel 
keine   Schwierigkeit  mehr. 

Bei  den  durch  schleichende  Entzündung  zur  Entwicklung  ge- 
kommenen oder  durch  Senkung  in  die  Bauchwand  gerathenen  Ab- 
scessen  kann  es  fraglich  sein,  ob  die  schmerzlose  fluetuirende  Geschwulst 
als  ein  Abscess  oder  als  eine  Neubildung,  namentlich  Cyste,  anzusehen 
ist.  Cysten  sind  jedoch  meist  viel  praller  gespannt  als  chronische 
Abscesse;  auch  pflegt  es  bei  Entwicklung  der  letztern  selten  an 
schmerzhaften  Erscheinungen    ganz    zu  fehlen.     In  allen  noch  zweifei- 
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haft    bleibenden  Fällen    ist  von    einer  Probepunction ,    am    besten    mit 
Aspiration,  Entscheidung  zu  erwarten. 

Manchmal  sind  Abscesse  der  Bauchwand  mit  Hernien  ver- 
wechselt; in  einem  von  Hof  mann  berichteten  Fall  wurde  sogar  ein  Jahr 
lang  ein  Bruchband  über  dem  Abscess  getragen.  Abscesse  sind  jedoch 
irreponibel,  vergrössern  sich  nicht  beim  Husten,  zeigen  nicht  die  ge- 
stielte Form,  welche  die  Hernien  wenigstens  dem  Gefühl  darbieten; 
meist  unterscheiden  sie  sich  auch  von  den  Hernien  durch  ihren  leeren 
Percussionsschall.  Indess  kommen  oft  genug  auch  lufthaltige  Bauchabscesse 
vor.  Diese  grenzen  sich  jedoch  weniger  scharf  ab  als  die  Hernien,  und 
sind  mit  einem  harten  Wall  umgeben,  selbstverständlich  auch  irreponibel. 

§.  26.  Oft  bekommen  wir  den  Fall  erst  zu  Gesicht,  wenn  sich  bereits 
Fisteln  nach  Aufbruch  des  Abscesses  gebildet  haben.  Da  ist  es 
manchmal  von  Wichtigkeit,  aus  den  fistulösen  Eiterungen  auf  die  Art 
der  vorangegangenen  Entzündung  zurückschliessen  zu  können.  Dies 
hat  seine  besonderen  Schwierigkeiten  bei  den  im  Bereiche  des  Beckens 
und  Oberschenkels  sich  öffnenden  Abscessen,  weil  diese  auch  von  der 
Wirbelsäule,  den  Beckenknochen  und  von  dem  Bindegewebe  unterhalb 
der  Fascie  des  Psoas  und  Iliacus  ihren  Ursprung  genommen  haben 
können.  Die  Anamnese  wird  uns  in  manchen  Fällen  hinreichenden 
Aufschluss  über  den  Ursprung  der  Eiterung  geben,  indem  sie  beispiels- 
weise auf  ein  Puerperium  oder  eine  Perityphlitis  hinweist,  in  andern 
Fällen  wird  sich  aus  der  Untersuchung  des  Körpers  ein  Anhalt  für 
die  Diagnose  ergeben,  wie  z.  B.;  wenn  eine  Kyphose  auf  Wirb elcaries 
hindeutet,  oft  aber  finden  wir  weder  in  der  Anamnese,  noch  bei  der 
weitern  Untersuchung  des  Kranken  einen  Umstand,  der  zu  Vervoll- 
ständigung der  Diagnose  benutzt  werden  könnte.  Da  müssen  wir  uns 
dann  an  die  Eiteröflhungen  selbst  halten.  Eine  Untersuchung  derselben 
mit  der  Sonde  führt  meist  zu  keinem  befriedigenden  Resultat.  Da- 
gegen ist  Lage  der  Eitergänge  einigermaassen  für  den  Ursprung  des 
Eiters  bezeichnend.  Subperitonäale  Abscesse  der  Fossa  iliaca  öffnen 
sich,  wenn  sie  ihren  Weg  nach  vorn  nehmen,  entweder  oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes  und  zwar  in  der  Gegend  des  Leistencanals  oder 
dicht  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  in  der  Gegend  des  Durch- 
tritts der  Gefässe.  Eiteröfihungen  mehr  an  der  vordem  äussern  Seite 
des  Schenkels  oder  wenigstens  in  einiger  Entfernung  unter  dem 
Poupart'schen  Bande  gehören  in  der  Regel  den  subfascialen  Abscessen 
des  Psoas  und  Iliacus  an.  Wenn  mehrere  Eiteröffnungen  bestehen, 
ist  es  immer  das  wahrscheinlichste,  dass  sie  von  demselben  Eiterherd 
den  Eiter  abführen;  man  kann  desshalb  aus  dem  Vorhandensein 
mehrerer  Oeffnungen  fiiöirt^selten  einen  genaueren  Schluss  auf  den 
Ursprung  des  Eiters  machen.  Entleert  sich  z.  B.  gleichzeitig  Eiter 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  und  aus  Rectum,  Vagina  oder  Blase, 
so  lässt  dies  auf  einen  in  das  kleine  Becken  verbreiteten  subperitonäalen 
Abscess  der  Fossa  iliaca  schliessen;  Eiterung  über  dem  Poupart'schen 
Bande  und  in  der  Lumbaigegend  deutet  auf  einen  von  der  Lumbai- 
gegend in  die  Fossa  iliaca  oder  umgekehrt  von  letzterer  auf  die  Lumbai- 
gegend übergegangenen  subperitonäalen  Abscess;  fistulöse  Eiterungen 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  beiderseits  sind  auf  Caries  der  untern 
Brust-  oder  obern  Lendenwirbelkörper  zu  beziehen. 

v.  Pit ha  u.  ßillroth,  Chirurgie.    Bd.  III.    2.  Ahtheilg.    2.  Liefg.  3 
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§.  27.  Die  Prognose  der  Bauchwandphlegmonen  richtet  sich 
hauptsächlich  nach  der  Ursache,  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der- 
selben. Dass  durch  septische  Infection  hervorgerufene  Bauchwand- 
phlegmonen fast  ausnahmslos  in  kurzer  Zeit  letal  verlaufen,  ist  schon 
oben  hervorgehoben.  Die  aus  andern  Ursachen  hervorgegangenen 
Bauchwandentzündungen  bedrohen  bei  oberflächlichem  Sitz  das  Leben 
fast  niemals ;  bei  tieferem  Sitze  haben  sie  jedoch  eine  erhebliche  Ge- 
fahr. Sehr  rapid  entstehende  und  ausgebreitetere  Phlegmonen  des 
subperitonäalen  Bindegewebes  können  noch  vor  dem  Zutagetreten  eines 
Abscesses  letal  enden.  Nicht  ganz  selten  kommt  es  nach  Durchbruch 
des  Eiters  oder  Eröffnung  der  Abscesse  zur  Verjauchung,  welche  unter 
septhämischen  Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  den  Tod  herbeiführt; 
auch  kann  in  der  Periode  der  Eiterung  Pyärnie  hinzutreten.  In  sehr 
seltenen  Fällen  bewirkt  Durchbruch  in  die  Bauch-  oder  Pleurahöhle 
einen  schleunigen  Tod.  Oft  zieht  sich  die  Eiterung  sehr  in  die 
Länge,  wird  allmählich  profuser  und  führt  schliesslich  durch  Erschöpfung 
zum  letalen  Ausgang.  Dies  ist  namentlich  in  solchen  Fällen  zu 
fürchten,  in  denen  nicht  heilende  Leiden,  wie  Darmulcerationen,  Nieren- 
steine, die  Bauchwandphlegmone  veranlasst  haben.  Auch  in  den 
günstiger  verlaufenden  Fällen  zieht  sich  die  Eiterung  oft  über  Jahr 
und  Tag  hin.  Eine  Heilung  nach  wenigen  Wochen  ist  bei  den  tiefen 
Bauchwandphlegmonen  selten.  Mitunter  bleiben,  wenn  die  Eiterung 
auch  im  übrigen  erloschen  ist,  Communicationsfisteln  mit  Darm,  Magen, 
Gallenblase  etc.  lange  Zeit  zurück. 

§.  28.  Hinsichtlich  der  Therapie  der  Bauchwandphlegmonen 
haben  wir  zunächst  hervorzuheben,  dass  wir  die  an  Verletzungen  des 
Unterleibes  sich  anschliessenden  Formen  durch  sorgfältige  antiseptische 
Behandlung  dieser  Verletzungen  verhüten  können.  Dies  ist  besonders 
beachtenswerth  bei  den  operativen  Verletzungen  der  Beckenorgane  und 
bei  den  intra  partum  entstandenen  Läsionen  des  weiblichen  Geschlechts- 
catfäles.  Im  übrigen  ist  bei  der  Behandlung  der  Bauchwandphleg- 
monen das  wichtigste,  den  Eiter  so  früh  wie  möglich  zu  entleeren, 
damit  dieser  nicht  ausgedehnte  Zerstörungen  im  Bindegewebe  anrichte, 
welche  namentlich  bei  den  subperitonäalen  Phlegmonen  leicht  dem 
Patienten  verderblich  werden.  Man  muss  desshalb  durch  sorgfältige 
Untersuchung  die  Stelle  der  Eiteransammlung  frühzeitig  zu  ermitteln 
trachten.  In  der  Regel  wird  man  nicht  eher  incidiren,  bis  sich  in  den 
infiltrirten  Theilen  eine  Stelle  verminderten  Widerstandes  zeigt.  Nur 
wenn  diese  Erscheinung  ungewöhnlich  lange  auf  sich  warten  lässt, 
während  die  Kräfte  des  Patienten  mehr  und  mehr  durch  das  Fieber 
consumirt  werden,  schneidet  man  wohl  in  die  derb  infiltrirten  Theile 
ein,  um  unter  diesen  die  vermuthete  Eiterhöhle  aufzusuchen.  In  zweifel- 
haften Fällen  kann  man  mit  einem  ganz  schmalen  Messerchen  oder 
einem  Probetroiquart  erst  eine  tiefe  Punction  machen,  um  zu  ermitteln, 
ob  schon  eine  grössere  Eiteransammlung  vorhanden  ist.  Meistentheils 
ist  freilich  an  den  hier  in  Frage  kommenden  Körperstellen  eine  Probe- 
incision  weniger  gewagt,  als  eine  Probepunction. 

Die  Eröffnimg  einer  -noch  in  der  Tiefe  der  Bauchwand  liegenden 
Eiterhöhle  kann  jedenfalls  nicht  wie  eine  gewöhnliche  Abscesseröffnung 
geschehen,  sondern  nur  durch  sorgfältiges  schichtweises  Discidiren  der 
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über  dem  Eiterherd  liegenden  Theile.  Hat  man  schon  ziemlich  tief 
eingeschnitten,  ohne  Eiter  zu  finden ;  fühlt  aber  unter  dem  Schnitt 
Immer  noch  die  Infiltration,  so  kann  man  mit  einer  Hohlsonde  vorzu- 
dringen suchen.  Diese  durchbricht  in  der  Regel  leicht  die  in  der 
Tiefe  der  Wunde  vorliegende  und  gespannte  Schicht,  und  lässt,  wenn 
sie  damit  in  die  Eiterhöhle  gelangt  ist,  in  ihrer  Rinne  den  Eiter  ab- 
fliessen.  Hat  man  auf  diese  Weise  die  Eiterhöhle  aufgefunden,  so 
sucht  man  dadurch,  dass  man  die  Hohlsonde  mit  einiger  Gewalt  nach 
verschiedenen  Seiten  hindrängt,  die  von  ihr  gemachte  Oeffnung  so  weit 
zu  dilatiren,  dass  man  den  linken  Zeigefinger  einführen  kann,  unter 
dessen  Leitung  man  dann  die  Abscessöffhung  so  weit  als  nöthig  dila- 
tirt.  Man  mache  jedenfalls  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Eiterhöhle, 
damit  der  Eiter  sich  frei  entleeren  kann.  Bei  grösseren  buchtigen 
Abscesshöhlen  macht  man  an  mehreren  Stellen,  die  man  sich  mit  dem 
in  die  Abscesshöhle  eingeführten  Zeigefinger  da,  wo  die  Abscessbuch- 
ten  sich  der  Oberfläche  am  meisten  nähern,  auswählt,  kleinere  Inci- 
sionen  und  erhält  diese  durch  eingeführte  Gummiröhrchen  offen.  —  Be- 
steht nach  der  Incision  remittirendes  Fieber  mit  starken  abendlichen 
Steigerungen  fort,  so  deutet  dieses,  falls  es  sich  nicht  durch  andere 
Leiden  erklärt,  darauf  hin,  dass  der  Eiter  noch  nicht  ganz  freien 
Abfluss  hat.  Dann  untersuche  man  die  Eiterhöhle  wiederholt  und 
öffne  deren  von  aussen  zugängliche  Buchten.  Mitunter  sieht  man  auch 
den  Abscess  sich  noch  an  einer  andern  als  der  erst  eröffneten  Stelle 
nach  aussen  hervorwölben;  es  ist  selbstverständlich,  dass  man  dann 
auch  hier  noch  zu  öffnen  hat.  Bei  den  subperitonäalen  Eiterungen  im 
Becken  kann  es,  wenn  der  Abscess  sich  gegen  den  Mastdarm  oder 
die  Vagina  vordrängt,  von  Vortheil  sein,  von  diesen  Organen  aus  eine 
Eröffnung  der  Eiterhöhle  vorzunehmen.  Man  versäume  also  nicht,  von 
diesen  Organen  aus  nach  dem  Abscess  zu  forschen.  Eine  ausgiebige 
Eröffnung  des  Abscesses  ist  am  ersten  im  Stande,  eine  baldige  Heilung 
herbeizuführen.  Diese  Eröffnung  muss,  wenn  sich  Eiterstauung  zeigt, 
oder  sich  noch  an  andern  Stellen  Abscessa  hervordrängen,  wiederholt 
werden.  —  Eine  Verletzung  des  Peritonäum  bei  der  Abscesseröffnung  ist, 
wenn  man  die  Stelle  richtig  gewählt,  nicht  zu  furchten,  weil  vor  dem 
Bauchfell  die  Eiterhöhle  liegt.  Ist  man  nicht  ganz  sicher,  an  der 
richtigen  Stelle  zu  sein,  so  schützt  das  Durchtrennen  einer  Schicht 
nach  der  andern,  weil  man  sich  dabei  die  jedesmal  zu  durchschneidende 
Schicht  genau  ansehen  kann,  vor  einer  unbeabsichtigten  Verletzung. 
Besteht,  wenn  der  Patient  in  Behandlung  kommt,  schon  oberflächliche 
Fluctuation,  so  hat  die  Eröffnung  des  Abscesses  natürlich  gar  keine 
Schwierigkeiten. 

Bei  der  Eröffnung  des  Abscesses  und  dem  Verbände  der  Wunde 
das  antiseptische  Verfahren  in  Anwendung  zu  ziehen,  ist  jedenfalls 
zweckmässig;  wenn  eine  Communication  mit  dem  Darm  besteht,  wird 
freilich  hierdurch  nur  eine  Verminderung,  nicht  eine  vollständige  Ver- 
hütung der  Zersetzungsprozesse  erreicht  werden. 

Je  mehr  sich  durch  den  Geruch  eine  Zersetzung  des  Secretes 
verräth,  desto  häufiger  muss  man  die  Eiterhöhle  mit  antiseptischen 
Flüssigkeiten  durchspülen.  Von  Vortheil  kann  es  auch  sein,  durch 
die  Lagerung  des  Patienten  (Bauch-,  Seiten-,  Rückenlage,  wechselnde 
Lage)  den  Austritt  der  Secrete    zu    befördern.     Zu  letzterem  Zwecke 


36  W.  Heineke, 

dienen  auch  häufige  Vollbäder,  denen  man,  um  das  Aufquellen  der 
Theile  durch  das  Wasser  zu  verhüten  und  um  die  Zersetzimg  einzu- 
schränken, 1 2  Proz.  Kochsalz  zusetzt.  Hat  man  bei  der  Eröffnung  des 
Abscesses  oder  bei  der  Untersuchung  der  Eitergärige  einen  Fremd- 
körper entdeckt,   so  muss  man  diesen  natürlich  sofort  extrahiren. 

§.  29.  Wenn  nun  auch  die  Eröffnung  der  Abscesse  und  Ab- 
leitung des  Eiters  der  wichtigste  Theil  der  Behandlung  ist,  so  muss 
doch  auch  schon  vor  der  Eiterbildung  etwas  geschehen,  um  dem  Pro- 
zess  einen  günstigen  Verlauf  zu  geben.  Wir  vermögen  in  dieser  Hin- 
sicht jedoch  nicht  sehr  viel.  Kalte  oder  Eisumschläge  möchten  sich 
noch  am  meisten  empfehlen;  doch  ist  manchen  Patienten  die  feuchte 
Wärme  wohlthuender.  Von  dem  Bestreichen  mit  grauer  Salbe,  Be- 
pinseln mit  Jodtinctur  ist  wohl  nicht  viel  zu  erwarten.  Ob  die  Hüter- 
schen  Carbolinjectionen  in  den  Entzündungsherd  mehr  leisten,  kann 
ich  nicht  sagen.  Oertliche  Blutentziehungen,  deren  Wirkung  sehr 
zweifelhaft  ist,  dürfen  nur  bei  kräftigen  Personen  angewandt  werden. 
Da  gewöhnlich  Verstopfung  besteht,  liegt  die  Anwendung  eines  Ab- 
führmittels sehr  .nahe,  indess  ist  dies,  so  lange  eine  ausgebreitetem 
Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes  besteht,  und  besonders  wo  die  Ent- 
zündung von  einem  Darmtheil  ihren  Ursprung  genommen  hat,  zu  ver- 
meiden. Man  gebe  eher  Opium,  um  die  Darmbewegungen  zu  sistiren. 
Das  Opium  kann  man,  wenn  Patient  an  Husten  leidet,  nicht  ent- 
behren. Im  acuten  Stadium  ist  nicht  selten  die  Abnahme  des  Urins 
mit  dem  Catheter  nothwendig.  Nachdem  die  ersten  heftigen  Erschei- 
nungen nachgelassen  haben,  passt  am  besten  der  Gebrauch  feucht- 
warmer Umschläge,  und  ist  dann  auch  für  offenen  Leib  durch  Cljsmata 
zu  sorgen. 

Am  schwierigsten  sind  diejenigen  Bauchwandabscesse  zur  Heilung 
zu  bringen,  welche  in  offener  Verbindung  mit  dem  Darm  stehen.  Bei 
diesen  kommt  es  hauptsächlich  darauf  an,  zu  verhüten,  dass  Darm- 
inhalt in  die  Abscesshöhle  eindringt  und  in  derselben  stagnirt.  Letz- 
terem, beugt  man  dadurch  vor,  dass  man  eine  der  Darmöffnung  mög- 
lichst nahe  liegende  äussere  Oeffnung  anlegt,  so  dass  der  in  die  Eiter- 
höhle sich  ergiessende  Darminhalt  möglichst  direct  nach  aussen  ab- 
fliessen  kann.  Zur  Verhütung  des  Eindringens  des  Darminhaltes  muss 
man,  nachdem  der  Darm  erst  durch  Purganzen  vollkommen  entleert 
ist,  ihn  möglichst  lange  leer  erhalten.  Dies  erreicht  man  dadurch, 
dass  man  den  Patienten  nur  Fleischbrühe,  etwas  Milch  und  wenige 
Eier  zu  sich  nehmen  lässt,  und  übrigens  die  Ernährung  vom  Mastdarm 
aus  durch  Injection  von  Fleischpancreasbrei  (nach  Leube)  besorgt. 
Leidet  die  Ernährung  des  Patienten  bei  dieser  Diät  sichtlich,  so  gibt 
man  sie  nach  längeren  Tagen  auf,  und  lässt  den  Patienten  mehrere 
Tage  hindurch  kräftige  Kost  zu  sich  nehmen,  um  danach  wieder  mit 
der  oben  bezeichneten  Diät  zu  beginnen  u.  s.  f.  Kann  man  das  Ein- 
dringen von  Darminhalt  durch  längere  Zeit  verhüten,  so  verengert 
sich  meist  die  Communicationsöffhung  mit  dem  Darm  sowie  auch  die 
äussere  Oeffnung  sehr  schnell  und  schickt  sich  zur  Heilung  an.  — 
Mitunter  erweisen  sich  jedoch  die  nach  Eröffnung  der  Bauchwand- 
phlegmonen  zurückgebliebenen  Fistelgänge,  auch  selbst  wenn  sie  mit 
dem  Darm  nicht  communiciren ,  als  äusserst  hartnäckig.    Helfen  dann 
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reizende  Einspritzungen,  namentlich  mit  Jodtinctur,  wiederholte  Cau- 
terisationen  nichts,  so  muss  man  sich  endlich,  wo  es  überhaupt  angeht, 
zur  Excision  des  Eiterganges  mit  Heftung  der  Wundränder  entschliessen 
oder  zu  einer  plastischen  Operation  (Deckung  der  umschnittenen  äussern 
Oeffnung  durch  einen  brückenförmigen  Hautlappen)  schreiten.  Der 
Erfolg  solcher  Unternehmungen  ist  freilich  auch  immer  noch  ein 
zweifelhafter. 


Cap.  III. 

Anschwellungen  des  Unterleibes.     Ergüsse  in  die  Bauchhöhle. 
Bauchstich,  Punctio  s.  Paracenthesis  ahdominis. 
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§.  30.  Sammelt  sich  in  der  Peritonäalhöhle  eine  grössere  Menge 
^on  Flüssigkeit  an7  so  dehnt  sich  der  Unterleib  mehr  und  mehr  aus;  theils 
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durch  Vordrängung  der  vordem  und  seitlichen  Bauchwand,  theils  durch 
Hinaufdrängung  des  Zwerchfells.  Der  Patient  hat  das  Gefühl  der 
Völle  und  Schwere  im  Unterleib,  und  empfindet  eine  lästige  Spannung 
der  Bauchwand.  Die  Compression,  welche  die  Flüssigkeit  auf  die 
Organe  des  Unterleibs  ausübt,  hat  Stuhlverstopfung  und  Verminderung- 
der  Harnsecretion  zur  Folge ;  der  Druck  auf  die  Venae  cava  und 
iliacae  bewirkt,  wenn  dieses  nicht  schon  vorher  bestanden  hat,  Oedem 
der  untern  Extremitäten,  der  Genitalien  und  der  Bauchdecken.  Vor 
Allem  aber  wird  durch  die  Hinaufdrängung  des  Zwerchfelles  und 
durch  die  hierdurch  bedingte  Einschränkung  des  Athemraumes  Kurz- 
athmigkeit  erzeugt.  Diese  stellt  sich  schon  im  Beginn  des  Leidens 
ein,  steigert  sich  nach  dem  Essen  und  Trinken  so ,  dass  Patient  nur 
wenig  zu  sich  nehmen  kann,  und  wächst  mit  der  Zunahme  der 
Flüssigkeit  im  Abdomen  zu  einer  wirklichen  Athemnoth  an,  welche 
schliesslich  zur  Erstickungsgefahr  führt.  Um  letztere  abzuwenden,  kann 
man  durch  Punction  der  Bauchhöhle  die  in  ihr  enthaltene  Flüssig- 
keit entleeren,  und  damit  sofort  die  Ausdehnung  des  Unterleibes  um 
ein  beträchtliches  vermindern/ 

§.  31.  Die  im  Peritonäalsack  sich  ansammelnde  Flüssigkeit  rührt 
meistentheils  von  einer  hydropischen  Transsudation  her.  Der  Hy- 
drops der  Bauchhöhle  oder  Hydrops  ascites,  wie  man  ihn  zu  nennen 
pflegt,  kann  durch  Stauungen  im  Pfortadersystem  verursacht  sein,  wie- 
sie  durch  Geschwülste  in  der  Porta  hepatis  und  durch  Lebercirrhose 
veranlasst  werden.  In  den  meisten  Fällen  aber  ist  er  eine  Theil- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  und  findet  sich  desshalb  bei 
den  diesen  hervorrufenden  Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten,  so- 
wie bei  Krankheiten,  welche  Anämie  und  Schwächung  der  Circulation 
herbeiführen.  Es  pflegen  ihm  dann  Oedeme  namentlich  an  den  untern 
Extremitäten  voraufzugehen,  während  zu  dem  durch  Stauungen  im 
Pfortadersystem  bedingten  Ascites  sich  solche  Oedeme  erst  später  hin- 
zugesellen. Die  hy dropische  Flüssigkeit  ist  von  gelber ,  bald  heller 
bald  dunkler  Farbe,  klar  oder  durch  Beimischung  von  abgestossenen 
und  zum  Theil  fettig  degenerirten  Endothelien  nur  leicht  getrübt  j 
ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nach  ähnelt  sie  dem  Blutserum, 
hat  jedoch  einen  sehr  verschiedenen  Eiweissgehalt ;  letzterer  kann  den 
des  Blutserums  übersteigen,  aber  auch  weit  geringer  sein.  Auch  ge- 
ringe Mengen  von  Harnstoff  und  Harnsäure,  Cholestearin  und  Xanthin 
können  darin  vorkommen.  Das  spezifische  Gewicht  schwankt  etwa 
zwischen  1010  und  1015.  Bei  längerem  Stehen  an  der  Luft  scheiden 
sich  aus  der  Ascitesflüssigkeit  gewöhnlich  gallertige  .Fibringerinnsel  ab. 

Die  hydropischen  Ergüsse  können,  wenn  man  im  Stande  ist,, 
ihre  Ursache  zu  heben,  oder  wenigstens  deren  Wirkung  entgegenzu- 
treten, zur  Resorption  kommen.  So  sieht  man  den  Hydrops  ex  anaemia 
schwinden,  wenn  es  gelingt,  die  Blutbeschaffenheit  zu  bessern,  und 
sieht  die  von  Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten  herrührenden 
Ergüsse  nach  Regulirung  der  Herzthätigkeit  und  Anregung  der  Wasser- 
ausscheidung durch  Haut,  Nieren  und  Darm  aufgesogen  werden. 
Indess  sind  es  meist  nur  geringere  Ergüsse,  welche  der  bezeichneten 
Therapie  weichen;  gegen  bedeutendere  Transsudate  ist  dieselbe  ohn- 
mächtig.    Ueberhaupt  schafft  sie  in  den  meisten  Fällen   nur   vorüber- 
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gehend  Hilfe ;  der  Ascites  stellt  sich  bald  wieder  ein ,  nimmt  trotz 
fortgesetzter  Behandlung  langsam  und  stetig,  selten  schneller  zu,  sodass 
er  endlich  zu  einer  enormen  Ausdehnung  des  Leibes  führt.  Die 
Menge  des  in  dem  Peritonäalsack  enthaltenen  Serum  kann  schliesslich 
etwa  20,000Kcm.  betragen.  Bei  extremster  Ausdehnung  des  Leibes  zeigen 
sich  die  Bauchdeckenvenen  stark  verbreitert ;  oft  tritt  eine  herniöse  Aus- 
stülpung des  Nabels  ein;  letzterer  wölbt  sich  als  wassergefüllte  Blase 
hervor ,  die  endlich  auch  platzen  und  zur  Entleerung  eines  grossen 
Theils  der  ascitischen  Flüssigkeit  Anlass  geben  kann.  Auch  wird  bei 
"Weibern  nicht  selten  durch  die  Menge  der  im  Peritonäalsack  enthal- 
tenen Flüssigkeit  der  Uterus  mit  dem  Scheidengewölbe  herabgedrängt. 
Bei  mit  Hernien  behafteten  Individuen  dringt  das  Wasser  auch  in  die 
Bruchsäcke  ein  und  dehnt  diese  aus. 

§.  32.  An  die  hydropischen  Transsudate  schliessen  sich  die 
chylösen  Ergüsse  an,  welche  man  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  Stau- 
ungen in  den  Chylusgefässen,  veranlasst  durch  Geschwulstcompression, 
durch  entzündliche  Veränderungen  an  der  Wurzel  des  Mesenterium, 
durch  Verschluss  und  Dilatation  des  Ductus  thoracicus,  und  bei  trau- 
matischer oder  spontaner  Ruptur  eines  Chylusgefässes  beobachtet  hat. 
Die  Flüssigkeit  hat  bei  diesem  Hydrops  chylosus  ein  milchiges  Aus- 
sehen und  scheidet  beim  Stehen  eine  rahmähnliche  Schicht  ab,  welche 
aus  Fettklümpchen  besteht.  Sie  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von 
1007  bis  1020  und  gleicht  bei  mikroskopischer  Untersuchung  dem 
Chylus.  —  Nach  den  bisher  vorliegenden  spärlichen  Erfahrungen  nehmen 
die  chylösen  Ergüsse  schnell  zu,  erreichen  einen  hohen  Grad,  und 
scheinen,  wenn  sie  erst  zu  einer  beträchtlichen  Ausdehnung  des  Leibes 
geführt  haben,  nicht  mehr  heilbar  zu  sein. 

Ganz  ähnliche  Ergüsse  hat  man  auch  bei  Carcinose  und  Tuber- 
culose  sowie  bei  fettiger  Degeneration  des  Peritonäalendothels  gefunden. 
Sie  hatten  eine  milchweisse  Farbe  und  schieden  beim  Stehen  einen 
fettigen  Rahm  ab  (Hydrops  adiposus  nach  Quincke).  In  anderen 
Fällen  von  Carcinose  und  Tuberculose  des  Bauchfelles  ist  der  Peritonäal- 
sack mit  serösem,  von  gallertigen  Fibringerinnseln  durchsetztem  Exsudate 
erfüllt.  Häufiger  aber  kommen  bei  diesen  Krankheiten  des  Bauch- 
felles, sowie  namentlich  auch  bei  Sarcom  desselben,  blutig-seröse  Er- 
güsse vor.  —  Die  durch  Tuberculose,  Carcinom  und  Sarcom  des 
Peritonäum  hervorgerufenen  peritonäalen  Ergüsse  pflegen  langsam  zu- 
zunehmen, doch  keinen  sehr  hohen  Grad  zu  erreichen.  Sie  sind,  wie 
die  Grundkrankheiten,  unheilbar. 

§.  33.  Entzündungen  des  Peritonäum  rufen  sehr  selten  be- 
deutende Peritonäalergüsse  hervor,  und  nur  wenn  sie  einen  mehr  chroni- 
schen Verlauf  nehmen.  Es  können  dann  reichliche  seröse  Exsudate 
entstehen,  welche  manchmal  durch  eitrige  Beimischung  mehr  oder 
weniger  getrübt  sind.  Oft  ist  bei  diesen  chronisch  entzündlichen  Er- 
güssen das  Exsudat  nicht  ganz  frei  beweglich ;  denn  gewöhnlich  be- 
stehen gleichzeitig  zwischen  den  einzelnen  Eingeweiden  sowohl  als 
zwischen  diesen  und  dem  Peritonäum  parietale  Adhäsionen,  welche 
entweder  nur  das  Exsudat  von  einzelnen  Theilen  der  Peritonäalhöhle 
ausschliessen ,   oder  dasselbe  an  einer  oder  mehreren  Stellen  ganz  und 
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gar  einkapseln,  und  damit  völlig  unbeweglich  machen.  Letzteres  ist 
namentlich  bei  den  wesentlich  eitrigen  Ergüssen  die  Regel.  Die  peri- 
tonäalen  Eitersäcke  liegen  dann  fast  immer  der  Bauchwand  an.  —  Die 
entzündlichen  Ergüsse  können  spontan  oder  unter  Einwirkung  einer 
starken  Diaphorese  und  Diurese  zur  Resorption  kommen.  Wenn  sie 
eitrig  sind,  können  sie  auch  wie  Abscesse;  sei  es  nach  aussen,  sei  es 
in  einen  Darm  oder  ein  Beckenorgan  durchbrechen,  ein  Ereigniss,  das 
mitunter  Heilung  herbeiführt.  Eine  relativ  grosse  Anzahl  entzünd- 
licher Ergüsse  zeigt  aber  keine  Neigung  zur  Heilung,  sondern  nimmt 
langsam  und  stetig  zu,  und  ruft  eine  beträchtliche  Ausdehnung  des 
Leibes  hervor. 

§.  34.  Da  die  in  das  Peritonäum  ergossene  Flüssigkeit  schwerer 
ist  als  die  Luft  enthaltenden  Därme,  so  nimmt  sie,  sofern  sie  freibe- 
weglich ist,  in  allen  Lagen  des  Körpers  den  untersten  Theil  der  Bauch- 
höhle ein,  und  schwimmen  die  Därme  auf  ihr,  soweit  es  deren  Be- 
festigung zulässt.  Steht  der  Patient,  so  steigt  die  Flüssigkeit  hinter 
der  vorderen  Bauchwand  weiter  auf,  als  in  der  Rückenlage;  legt  sich 
der  Patient  auf  die  eine  oder  andere  Seite,  so  nimmt  die  Flüssigkeit 
den  tiefer  liegenden  Seitentheil  der  Bauchhöhle  ein,  während  der  ent- 
gegengesetzte Seitentheil  frei  wird.  Diese  durch  die  verschiedenen 
Stellungen  des  Körpers  bedingten  Lageveränderungen  der  Flüssigkeit 
sind  für  die  dhTerentielle  Diagnose  des  freien  Bauchhöhlenergusses  von 
grosser  Wichtigkeit. 

Die  Diagnose  der  Peritonäalergüsse  ergibt  sich  aus  der  un- 
gewöhnlichen Ausdehnung  des  Unterleibes,  aus  der  an  ihm  wahrzuneh- 
menden Fluctuation  und  Undulation,  aus  dem  Leersein  des  Percussions- 
schalles  an  den  bei  der  jeweiligen  Lage  untersten  Partien  der  Bauch- 
höhle, während  über  diesen  durch  die  luftgefüllten  Därme  ein  tympa- 
nitischer  Schall  hervorgerufen  wird.  Bei  der  Rückenlage  findet  man 
in  den  seitlichen  Bauchgegenden  bis  zur  Wirbelsäule  eine  Dämpfung, 
an  der  vorderen  Bauchwand  und  namentlich  —  da  der  Oberkörper 
etwas  höher  zu  liegen  pflegt  —  an  den  obern  Partien  derselben  ist 
dagegen  Darmton.  Steht  oder  sitzt  der  Patient,  so  steigt  die  Dämpfung 
mehr  oder  weniger  hoch  an  der  vorderen  Bauchwand  auf,  und  dehnt 
sich  in  gleicher  Höhe  über  die  Seitentheile  nach  hinten  aus.  Legt 
sich  der  Patient  auf  die  rechte  Seite,  so  schallt  es  an  der  rechten 
Seite  leer,  an  der  linken  dagegen  voll  und  umgekehrt.  Je  grösser 
die  Menge  des  Ergusses  und  die  Ausdehnung  des  Leibes  ist,  desto 
weniger  leicht  lassen  sich,  da  die  Därme  wegen  ihres  Haftens  am 
Mesenterium  die  Bauchwand  nur  noch  zum  Theil-  und  an  einzelnen 
Stellen  erreichen,  die  Ortsveränderungen  der  Flüssigkeit  nachweisen. 
Auch  kann  dadurch,  dass  Därme  der  vordem  oder  seitlichen  Bauch- 
wand durch  Adhäsionen  angeheftet  sind,  ein  voller  Percussionsschall 
entstehen,  wo  man  der  Lage  des  Körpers  nach  einen  leeren  Schall 
erwarten  sollte.  Solche  Verhältnisse  können  also  die  Diagnose  des 
Ascites  erschweren.  Ebenso  auch  Vergrösserungen  der  Organe  des 
Unterleibes  und  Tumoren  in  denselben,  welche  an  Stellen,  an  denen 
man  sonst  tympanitischen  Percussionsschall  erwartet,  Dämpfung  und 
Leersein  hervorrufen.  Durch  Schwellung  oder  Greschwulstbildung  ver- 
grösserte  Organe    lassen    sich   jedoch    in    der  Regel    nicht  nur  durch 
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Percussion  als  solche  nachweisen,  sondern  auch  durch  die  Bauchwand 
durchtasten.  Selbst  wenn  gleichzeitig  Ascites  besteht,  gelingt  es 
meist  durch  Percussion  in  verschiedenen  Lagen  und  durch  den  Nach- 
weis leer  schallender  Stellen,  an  welchen  Fluctuation  und  Undulation 
fehlt,  dagegen  eine  feste  Resistenz  sich  zeigt,  neben  dem  Ascites  noch 
Geschwülste  der  Leber,  Milz,  des  Uterus  etc.  zu  erkennen.  Doch 
gilt  dies  nur  von  den  soliden  Tumoren.  Cystische  von  den  Unterleibs- 
organen  ausgehende  Geschwülste  können,  da  sie  fluctuiren  und  oft  auch 
die  Wellenbewegung  beim  Anschlagen  wahrnehmen  lassen,  leicht  zu 
Verwechselungen  mit  Ascites  Anlass  geben.  So  lange  sie  klein  sind, 
lassen  sie  sich  zwar  unschwer  als  abgegrenzte  fluctuirende  Tumoren 
erkennen ;  wenn  sie  aber,  wie  besonders  die  Ovariencysten,'  den  grössten 
Theil  des  Unterleibes  einnehmen  und  diesen  enorm  ausdehnen,  kann 
es  schwer  sein,  sie  von  einem  freibeweglichen  Bauchhöhlenerguss  zu 
unterscheiden.  Der  Nachweis  eines  Organleidens,  das  Ascites  veran- 
lasst, und  der  Anschwellung  des  Unterleibes  vorhergegangener  Oedeme 
macht  die  Bauchwassersucht  wahrscheinlicher ;  auch  kann  bei  einem 
intraabdominalen  Cystentumor  in  der  Regel  der  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst  angegeben  werden.  Die  Ovariencysten  rufen  mehr  eine 
Ausdehnung  des  unteren  Theils  des  Abdomen  hervor ;  bei  Ascites  ist 
der  Unterleib  gleichmässiger  vergrössert.  Der  grösste  Umfang  des 
Unterleibs  liegt  desshalb  bei  Ovariencysten  unterhalb  des  Nabels,  bei 
Ascites  etwa  in  der  Höhe  des  Nabels ;  bei  Ovariencysten  ist  die  Ent- 
fernung des  Nabels  von  der  Symphyse  weit  mehr  gewachsen  als  bei 
Ascites ;  auch  erscheint  der  Leib  in  der  Rückenlage  bei  Ovariencysten 
mehr  nach  vorn  gewölbt,  bei  Ascites  mehr  verbreitert.  Ist  hiernach 
noch  keine  Entscheidung  zu  treffen ,  so  schafft  noch  das  Resultat  der 
Untersuchung  der  abgelassenen  Flüssigkeit  Rath.  Finden  sich  in  deren 
Bodensatz  Cylinderepithelien ,  enthält  die  Flüssigkeit  statt  oder  neben 
Serumeiweiss  Paralbumin,  so  handelt  es  sich  nicht  um  peritonäalenErguss, 
sondern  um  ein  Ovarienkystom  (das  Nähere  in  dem  Abschnitt  über 
intraabdominale  Tumoren).  —  In  sehr  seltenen  Fällen  können  auch  tief- 
liegende Cystengeschwülste  der  Bauch  wand  einem  Ascites  ähnlich  sehen, 
namentlich  Urachuscysten  und  Echinocockengeschwülste.  Eine  Echi- 
nocockengeschwulst  der  Bauchwand  wurde  von  M outet  für  Ascites  ge- 
halten und  punctirt  (das  Genauere  in  dem  Capitel  über  die  Bauch- 
wandtumoren). 

Die  abgesackten  Ergüsse  sind  manchmal  schwer  von  Abscessen 
in  dem  subperitonäalen  Zellgewebe  zu  unterscheiden.  Sie  veranlassen 
wie  diese  eine  sichtbare  Prominenz,  rufen  Dämpfung  hervor  und  zeigen 
das  Gefühl  der  Spannung  und  praller  Elasticität,  doch  pflegt  bei  Zell- 
gewebsabscessen  die  Bauchwand  mehr  infiltrirt  zu  sein.  Finden  sich 
mehrere  allem  Anschein  nach  der  Bauchwand  anliegende  Eiterergüsse, 
so  spricht  die  Wahrscheinlichkeit  für  intraperitonäale  Exsudate,  da 
Phlegmonen  nicht  leicht  multipel  vorkommen  möchten,  mehrfache  ab- 
gesackte Exsudate  aber  leicht  die  Residuen  einer  ausgebreiteteren 
Peritonitis  sein  können  (cf.  auch  p.  30).  —  Auch  mit  cystischen  intra- 
abdominalen Tumoren  können  abgesackte  Exsudate  verwechselt  werden. 
Da  den  Exsudaten  eine  Peritonitis  vorhergegangen  ist,  wird  man,  wenn 
wirklich  ein  Exsudat  vorliegt,  wohl  solche  Entzündungen  anamnestisch 
nachweisen  können.     Bleibt   man    hierüber    im  Unklaren,    und    ergibt 
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sich  nicht  etwa  schon  aus  dem  unzweifelhaften  Zusammenhang  des 
fmctuirenden  Tumors  mit  einem  Bauchorgan,  dass  man  es  mit  einer 
Cystengeschwulst  zu  thun  hat,  so  muss  man  die  Diagnose  durch  eine 
Probepunction  zur  Entscheidung  führen.  Bei  einem  Exsudat  wird  man 
eine  eitrige  oder  wenigstens  eiterhaltige  Flüssigkeit  entleeren,  die  keine 
charakteristischen  Bestandtheile  von  Cysteninhalt,  als  Paralbumin,  Cylin- 
derepithelien,  Echinocockenhaken,  aufweist  (vrgl.  auch  das  Capitel  über 
die  intraabdominalen  Tumoren). 

§.  35.  Von  Wichtigkeit  ist  es  auch,  die  Ursache  des  peritonäalen 
Ergusses  zu.  erkennen,  weil  diese  die  Prognose  und  Therapie  beein- 
flusst.  In  dieser  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  dem  Bauchhöhlen- 
erguss  vorhergehende  Oedeme  auf  Krankheiten  des  Herzens,  der  Lunge, 
der  Nieren  oder  anämische  Zustände  hinweisen ,  während  primäre 
Peritonäalergüsse  auf  Stauungen  im  Pfortadersystem  oder  Erkrankungen 
des  Peritonäum  zu  beziehen  sind.  Das  Nähere  muss  die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  entscheiden.  Die  Diagnose  der  chronisch- entzünd- 
lichen Peritonäalergüsse  beruht  hauptsächlich  auf  dem  Ausschluss 
anderer  möglicher  Ursachen.  Ausserdem  ist  zu  beachten,  dass  in  der 
Regel  Druckschmerz  und  Fieber  besteht.  Auf  chronische  tuberculöse 
Peritonitis  kann  man  schliessen,  'wenn  ausserdem  noch  Tuberculöse 
anderer  Organe  oder  käsige  Herde  nachweisbar  sind.  Carcinom  oder 
Sarcom  des  Peritonäum  ist  mit  einiger  Sicherheit  nur  dann  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  primäre  Tumoren  der  Art  vorhanden  oder  von  aussen 
deutlich  Knoten  durchfühlbar  sind.  Aehnliche  Knoten  können  zwar 
auch  durch  Adhäsionen  namentlich  bei  Tuberculöse  hervorgerufen 
werden.  In  vielen  Fällen  kann  man  sich  erst  nach  der  Punction  über 
die  Ursache  des  Ergusses  entscheiden,  da  nach  der  Entleerung  erst  eine 
genauere  Untersuchung  der  intraabdominalen  Organe  sowie  der  Be- 
schaffenheit des  Inhaltes  des  Peritonäalergusses  möglich  ist.  In  letzterer 
Hinsicht  ist  namentlich  die  blutige  Beimischung  und  das  milchige  Aus- 
sehen von  Wichtigkeit;  beide  würden  auf  Tuberculöse  oder  Neubil- 
dungen des  Peritonäums  hindeuten;  die  emulsive  Beschaffenheit  kann 
auch  durch  Chyluserguss  hervorgerufen  sein. 

§.36.  Die  chirurgische  Behandlung  der  peritonäalen  Er- 
güsse, welche  in  dem  Ablassen  der  Flüssigkeit  besteht,  ist  eine  rein  sym- 
ptomatische; sie  trägt  in  der  Regel  zur  Heilung  des  Patienten  nichts 
bei,  sondern  beseitigt  nur  die  schwersten  Symptome  und  auch  dies 
nur  vorübergehend,  da,  wenn,  wie  gewöhnlich,  die  Grundkrankheit 
nicht  gehoben  wird,  der  Erguss  sich  wieder  ansammelt  und  in  kurzer 
Zeit  sein  früheres  Quantum  erreicht.  Doch  kann  in  manchen  durch 
heilbare  Leiden  hervorgerufenen  Fällen  von  Peritonäalergüssen  das  Ab- 
lassen der  Flüssigkeit  die  Heilung  des  Uebels  wesentlich  fördern. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben,  zwingt  uns  namentlich  eine  durch 
Hinauf  drängung  des  Zwerchfelles  erzeugte  gefahrdrohende  Athemnoth 
zur  Punction  und  Entleerung  der  Bauchhöhle  zu  schreiten.  Da  jedoch 
die  peritonäalen  Ergüsse  schon,  ehe  die  Dyspnoe  eine  gefährliche  Höhe 
erreicht,  mannichfache  Beschwerden  hervorrufen,  entsteht  die  Frage, 
ob  es  nicht  gerathen  sei,  auch  schon  früher  durch  Entleerung  des  Er- 
gusses   dem   Patienten  Hilfe    zu    schaffen.     Bei    Beantwortung    dieser 
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Frage  müssen  wir  vor  allem  bedenken,  dass  die  Entleerung  des  Peri- 
tonäalsackes  wegen  des  verminderten  intraabdominalen  Druckes  und 
wegen  der  durch  die  Operation  gesetzten  Reizung  einen  beschleunigten 
Austritt  neuer  Flüssigkeit  zur  Folge  hat,  welches  sehr  bald  wieder  zu 
der  früheren  Anfüllung  der  Leibeshöhle  und  damit  zu  den  früheren 
Beschwerden  führt.  Je  früher  wir  zum  Ablassen  des  Ergusses  bereit 
sind,  desto  häufiger  werden  wir  also  punctiren  müssen,  und  desto  mehr 
Flüssigkeit  wird  in  einer  bestimmten  Zeit  aus  dem  Abdomen  entleert 
werden.  Da  die  sich  wieder  ansammelnde  Flüssigkeit  eine  aus  dem 
Blute  stammende  Eiweisslösung  ist,  so  erfährt  der  Körper  nach 
jeder  Punction  einen  beträchtlichen .  Verlust  an  Eiweissstoffen,  der 
sich  durch  schnellzunehmende  Abmagerung  verräth.  Diese  Wirkung" 
der  Punction  wird  nach  frühzeitigerem  und  somit  häufigerem  Ent- 
leeren sich  in  höherem  Grade  zeigen  als  nach  späterem  und  seltnerem 
Punctiren.  Andererseits  ist  aber  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  nach 
dem  Ablassen  der  Flüssigkeit  dem  Patienten  auch  durch  Verminderung 
des  auf  dem  Magen  und  den  Därmen  lastenden  Druckes  die  Möglich- 
keit gegeben  ist,  sich  besser  zu  ernähren,  und  dass  die  Herabsetzung 
des  auf  den  Nierengefässen ,  den  Nieren  und  den  Ureteren  ruhenden 
Druckes  zur  Beförderung  der  hydropischen  Ansammlungen  entgegen- 
wirkenden Nierenthätigkeit  beiträgt. 

§.  37.  Es  ist  demnach  als  Regel  festzustellen,  dass  man  die 
Punction  des  Abdomen  nicht  zu  frühzeitig,  d.  h.  erst  dann  vornehmen 
soll,  wenn  die  Anfüllung  des  Leibes  zu  erheblichen  Beschwerden  ge- 
führt hat,  dass  man  jedoch  nicht  abzuwarten  braucht,  bis  die  Athein- 
insufficienz  eine  gefährliche  Höhe  erreicht  hat.  Von  dieser  Vorschrift  hat 
man  mitunter  abzuweichen  Grund  in  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen 
eine  Heilung  des  Uebels  zu  hoffen  ist.  Nimmt  in  solchen  Fällen  der 
Erguss  nicht  mehr  zu,  verzögert  sich  jedoch  auch  dessen  Resorption? 
so  ist  es  zweckmässig,  auch  wenn  erheblichere  Beschwerden  durch  die 
Anfüllung  des  Leibes  noch  nicht  entstanden  sein  sollten,  die  Flüssig- 
keit durch  Punction  zu  entleeren  und  dadurch  die  Heilung  zu  be- 
schleunigen. Man  sieht  dann  nicht  selten  den  nach  der  Punction  zu- 
rückgebliebenen Rest  unter  erhöhter  Thätigkeit  der  nun  des  Druckes 
entlasteten  Nieren  schnell  aufgesogen  werden.  Auch  die,  fast  immer 
abgesackten,  eitrigen  Ergüsse  erfordern  frühzeitige  Entleerung,  sie 
bringen  sonst  durch  Eiterungsfieber  den  Patienten  mehr  und  mehr  von 
Kräften,  und  brechen  endlich  spontan  in  einer  meist  für  die  Heilung 
ungünstigeren  Weise  nach  aussen  oder  nach  innen  durch. 

§.  38.  Zur  Punction  oder  Paracenthese  der  Bauchhöhle  be- 
dient man  sich  des  Troiquarts,  und  zwar  wählt  man  bei  der  Menge  der  zu 
entleerenden  Flüssigkeit  ein  ziemlich  dickes  Instrument,  was  auch  den  Vor- 
theil  gewährt,  dass  die  Entleerung  durch  Fibringerinnsel,  die  nicht  selten 
der  Flüssigkeit  beigemischt  sind,  nicht  leicht  gehemmt  wird.  Sehr  bequem 
sind  zur  Entleerung  des  Ascites  solche  Troiquarts,  welche  mit  einer 
von  der  —  mit  einem  Hahn  versehenen  —  Hauptcanüle  seitlich  ab- 
gehenden Nebencanüle  versehen  sind,  an  welcher  sich  zum  Ableiten 
der  Flüssigkeit  in  ein  bereitstehendes  grosses  Gefäss  ein  Gummischlauch 
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ansetzen  lässt.  Eine  solche  Vorrichtung  erleichtert  das  Auffangen  der 
Flüssigkeit  bedeutend,  und  schützt  den  Patienten  vor  Durchnässung. 
Man  lässt  den  Patienten  zur  Punction  am  besten  im  Bett  liegen, 
mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper.  Dann  steigt  der  Erguss  —  je  nach 
dem  Grade  der  Füllung  des  Leibes  verschieden  hoch  —  an  der  vordem 
Bauchwand  auf.  Während  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  muss  der 
Unterleib  mit  allmählich  sich  steigernder  Kraft  comprimirt  werden, 
damit  der  Ausfluss  nicht  stocke,  der  intraabdominale  Druck  nicht  zu 
sehr  nachlasse  und  in  Folge  dessen  Luft  durch  die  Canüle  in  das  Ab- 
domen eintrete.  Die  gehörige  Compression  kann  am  besten  durch  die 
Hände  eines  oder  zweier  Gehilfen  ausgeübt  werden.  Doch  ziehen  es 
manche  vor,  hierzu  ein  etwa  2  Hände  breites,  langes  Tuch,  Handtuch, 
zu  benutzen,  das  mit  seiner  Mitte  in  den  Rücken  des  Patienten  gelegt 
und  mit  seinen  Enden  über  der  vorderen  Bauchwand  mit  Freilassung 
der  Einstichsstelle  gekreuzt  wird.  Dadurch  dass  jedes  Tuchende  von 
einem  zur  Seite  des  Patienten  stehenden  Gehilfen  angezogen  wird, 
kann  ein  erheblicher  Druck  auf  den  Unterleib  ausgeübt  werden.  Auch 
wenn  man  die  Compression  des  Unterleibes  während  der  Entleerung 
nur  mit  den  Händen  ausführen  will,  ist  es  zweckmässig,  vor  Beginn 
der  Operation  ein  Tuch,  wie  das  zur  Compression  bestimmte,  in  den 
Rücken  des  Patienten  zu  legen,  um  solches  nach  Vollendung  der  Ope- 
ration zur  Anlegung  einer  Compressivbandage  benutzen  zu  können. 
Man  hat  auch  zur  Compression  des  Unterleibes  während  und  nach 
der  Operation  den  Monroischen  Gürtel  benutzt,  eine  breite,  mit  einer 
Oeffnung  für  den  Troiquart  versehene,  flanellene  Leibbinde,  die  mittelst 
Riemen  und  Schnallen  mehr  und  mehr  zusammengezogen  werden  kann. 

§.  39.  Zu  den  Vorbereitungen  zur  Operation  gehört  auch  die  Aus- 
wahl der  Einstichsstelle.  Hierbei  hat  man  vor  Allem  darauf  zu  achten, 
dass  man  eine  Stelle  der  Bauchwand  wählt,  hinter  der  sich  der  Erguss 
befindet.  Man  percutirt  desshalb,  nachdem  man  den  Patienten  in  die 
gehörige  Lage  gebracht,  und  der  Vorsicht  halber  auch  noch  dessen 
Blase  mit  dem  Catheter  entleert  hat,  noch  einmal  das  Abdomen,  und 
merkt  sich  die  Linie,  welche  den  leeren  von  dem  vollen  Percussions- 
schall  scheidet,  und  achtet  auch  noch  darauf,  ob  unterhalb  derselben 
sich  keine  Stelle  befindet,  an  der  ein  tympanitischer  Percussionsschall 
anzeigt,  dass  eine  Darmschlinge  der  Bauchwand  angewachsen  ist.  Auch 
dürfte  es  nicht  überflüssig  sein,  noch  zu  prüfen,  ob  an  den  leer 
schallenden  Partien  überall  Fluctuation  und  Undulation  nachweisbar 
ist.  An  jeder  Stelle  kann  man  den  Troiquart  einstossen,  an  der  man 
sicher  ist,  auf  den  Erguss  zu  treffen  und  kein  Eingeweide  zu  verletzen; 
doch  wählt  man  gern  eine  tiefer  gelegene  Stelle,  damit  der  Erguss 
sich  recht  vollständig  entleeren  kann.-  Gern  punctirt  man  in  der  Linea 
alba,  weil  dort  am  wenigsten  Gefäss Verletzungen  zu  fürchten  sind. 
Man  stösst  dann  den  Troiquart  etwa  4  Finger  breit  über  der  Sym- 
physe ein.  Will  man  an  einer  Seite  punctiren,  so  vermeide  man  nur 
die  Stelle,  welche  dem  Verlauf  der  Art.  epigastrica  entspricht.  Ge- 
wöhnlich gibt  man  die  Vorschrift,  den  seitlichen  Einstich  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  anterior  superior  os.  ilei  und  dem  Nabel  vorzu- 
nehmen. Indess  kann  bei  starker  Diastase  und  Verbreiterung  der 
Mm.    recti    (siehe    anat.     Vorbemerkungen    p.    5)     diese     Stelle     mit 
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dem  Verlauf  der  Art.  epigastrica  zusammenfallen.  Man  hätte  sich 
also  vorher  jedenfalls  nach  der  Lage  der  geraden  Bauchmuskeln  umzu- 
sehen. An  der  rechten  Seite  könnte  man  an  der  bezeichneten  Einstichs- 
stelle leicht  die  vergrösserte  Leber  verletzen.  Wo  man  desshalb  nicht 
ganz  sicher  ist,  dass  ein  Lebertumor  nicht  besteht,  punctire  man  lieber 
links.  Auch  hier  wird  man  vorsichtigerweise  sich  noch  über  das  Nicht- 
vorhandensein eines  grossen  Milztumors  Gewissheit  verschaffen  müssen. 

§.  40.  Hat  man  eine  passende  Stelle  für  den  Einstich  ausge- 
wählt;  so  wird  dort  der  Troiquart,  den  man  vorher  mit  Carbolöl  be- 
streichen kann,  mit  einem  Ruck  eingestossen.  Manche  wollen  vorher 
einen  kleinen  Einschnitt  durch  die  Haut  machen,  und  von  diesem  aus 
den  Troiquart  einsenken.  Nach  dem  Ausziehen  des  Stilets  fliesst  sogleich 
die  Flüssigkeit  ab;  die  man  —  nach  Verschluss  des  Hahns  der  Haupt- 
canüle  —  mittelst  des  Gummischlauches  in  ein  nebenstehendes  Gefäss 
leiten  kann.  Die  mit  der  Compression  des  Unterleibes  betrauten  Ge- 
hilfen sorgen  nun  für  stetigen  Ausfluss.  Nicht  selten  kommt  es  vor, 
dass  Fibrinflocken  von  Zeit  zu  Zeit  die  Canüle  verstopfen.  Dann 
geht  man  mit  dem  Stilet  oder  mit  einer  Sonde  oder  noch  besser  mit 
einem  biegsamen  Catheter  durch  die  Canüle  durch  und  schiebt  das 
Fibringerinnsel  weg.  Ist  schon  die  grösste  Quantität  entleert,  so  kann 
sich  auch  Darm  oder  Netz  vor  die  Canüle  legen,  und  den  Abfluss  der 
Flüssigkeit  hemmen.  Dann  muss  man  die  Punctionsstelle  tiefer  lagern, 
oder  der  Canüle  eine  andere  Richtung  geben,  oder  den  vorliegenden 
Theil  durch  Einführen  eines  biegsamen  Catheters  oder  eines  eigens 
hierzu  construirten,  in  die  Troiquartcanüle  passenden  silbernen  Röhr- 
chens, das  in  der  Nähe  seines  geschlossenen  Endes  seitliche  Oeffnungen 
trägt,  zurückdrängen.  Durch  die  Entleerung  des  Transsudates  wird 
selbstverständlich  stets  der  Druck  innerhalb  der  Bauchhöhle  erheblich 
herabgesetzt.  Dies  hat  eine  stärkere  Anfüllung  der  vorher  comprimirten 
Unterleibsvenen  zur  Folge,  welche  auf  Kosten  der  Blutfülle  anderer 
Organe,  namentlich  auch  des  Gehirnes,  stattfindet.  Die  auf  diese  Weise 
eintretende  Anämie  des  Gehirns  ruft  leicht,  namentlich  bei  mehr  auf- 
rechter Stellung  des  Körpers,  ein  Schwächegefühl  und  Ohnmacht  hervor, 
die  zu  plötzlichem  Tode  führen  kann.  Kaltschmidt  fand  bei  einem 
während  der  Operation  Gestorbenen  alle  Gefässe  im  Gehirn  blutleer, 
im  Unterleibe  aber  von  Blut  strotzend  (Richter).  Wird  der  Leib 
während  des  Ausfliessens  massig  comprimirt,  so  wird  dadurch  der  Blut- 
überfüllimg  der  Unterleibsvenen  entgegen  gearbeitet.  Namentlich  aber 
schützt  man  den  Patienten  vor  Ohnmachtszufällen  dadurch,  dass  man 
sich  das  Transsudat  nicht  zu  schnell  entleeren  lässt,  denn  von  der 
plötzlichen  Druckabnahme  ist  am  ersten  eine  nachtheilige  Anämie  des 
Gehirns  zu  fürchten.  Man  schliesst  also  von  Zeit  zu  Zeit,  und  jeden- 
falls wenn  der  Patient  der  Ohnmacht  nahe  ist,  auf  einige  Minuten  die 
Canüle  oder  den  Schlauch  und  lässt  den  Patienten  sich  erst  ein  wenig 
erholen,  gibt  ihm  vielleicht  auch  etwas  Wein.  Wird  der  Leib  nicht 
gehörig  comprimirt  während  des  Ausfliessens,  so  kann,  nachdem  sich 
bereits  eine  erhebliche  Menge  entleert  hat,  im  Momente  des  Aufhörens 
der  Inspiration  Luft  durch  die  Canüle  in  die  Bauchhöhle  eintreten, 
und  leicht  zur  Zersetzung  und  jauchigen  Peritonitis  Anlass  geben. 
Hat   man,   wie    es    zweckmässig    ist,    an   der    Canüle   einen    Schlauch 
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befestigt,    der    mit    dein    andern  Ende  in  die  Flüssigkeit  eintaucht,  so 
kann  freilich  ein  Eintreten  von  Luft  niemals  stattfinden. 

Bei  nur  massiger  Compression  der  Bauchhöhle  kann  man,  auch  wenn 
man  die  Punctionsstelle  möglichst  tief  lagert,  den  Erguss  nicht  völlig  ent- 
leeren. Es  bleibt  ein  nicht  unbedeutender  Rest  in  der  Peritonäalhöhle 
zurück.  Um  auch  diesen  noch  fortzuschaffen,  müsste  man  die  er- 
schlafften Bauchdecken  mit  starkem  Drucke  gegen  die  hintere  Bauch- 
wand pressen.  Doch  ist  ein  solches  Verfahren  durchaus  nicht  von  Vortheil 
für  den  Patienten;  denn  eine  durch  dasselbe  erzielte  vollständige  Ent- 
leerung des  Peritonäalsackes  würde  zu  einer  starken  Druckverminde- 
rung in  der  Bauchhöhle  führen,  welche  Gefässrupturen  hervorrufen 
könnte  und  jedenfalls  eine  schnelle  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit 
begünstigen  würde.  Blutungen  in  Folge  der  Druck  Verminderung  stellen 
sich  namentlich  in  solchen  Fällen  leicht  ein,  in  welchen  das  Transsudat 
bereits  eine  blutige  Beimischung  zeigte,  wie  dies  am  häufigsten  bei 
Tuberculose  und  Tumoren  des  Peritonäum  vorkommt.  In  diesen 
Fällen  ist  es  also  am  wenigsten  gestattet,  einen  stärkeren  Druck  zur 
Entleerung  des  Abdomen  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Aber  auch  in  anderen 
Fällen  soll  man  die  Operation  beenden,  wenn  bei  massig  starker  Com- 
pression und  auch,  nachdem  man  den  Patienten  so, gelagert  hat,  dass 
die  Punctionsstelle  etwas  tiefer  liegt,  wenig  oder  gar  nichts  mehr  aus- 
fliesst.  Man  zieht  dann,  während  die  Compression  des  Abdomen  fort- 
dauert, die  mit  dem  Finger  verschlossene  Canüle  aus,  und  verklebt 
die  kleine  Wunde  mit  einem  Stückchen  Englischpflaster,  das  man  mit 
Collodium  befestigen  kann.  Den  Leib  umschliesst  man  mit  einer  ziem- 
lich fest  angezogenen  Compressivbinde,  deren  Wirkung  man  durch 
eine  dicke  auf  die  vordere  Bauchwand  gelegte  Watteschicht  verstärken 
kann.  Als  Compressivbinde  bedient  man  sich  am  bequemsten  des 
schon  vor  der  Operation  in  den  Rücken  des  Patienten  gelegten  Hand- 
tuches, dessen  Enden  nur  über  die  vordere  Bauchwand  gespannt  und 
an  einander  befestigt  werden.  Die  Wunde  pflegt  schnell  zu  verheilen. 
Nicht  selten  jedoch,  namentlich  nach  wiederholten  Punctionen,  fliesst 
noch  längere  Stunden,  manchmal  auch  mehrere  Tage  hindurch  Serum 
durch  die  kleine  Wunde  ab.  —  In  einigen  Fällen  hat  man  in  die 
Troiquartwunde  ein  Netzstückchen  prolabiren  sehen.  Man  lässt  dies 
am  besten  ruhig  einheilen,  da  Repositionsversuche  eine  Peritonitis  her- 
vorrufen können. 

§.  41.  Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  bei  der  Punction, 
wenn  Peritonäalerguss  mit  Schwangerschaft  complicirt  ist.  Da 
der  schwangere  Uterus  in  grosser  Ausdehnung  der  vorderen  Bauch- 
wand anliegt,  kommt  man  leicht  in  Gefahr  denselben  anzustechen, 
wenn  man  in  der  gewöhnlich  für  die  Punction  benützten  Gegend 
einsticht.  Man  hat  desshalb  entweder  mehr  seitlich  oder  höher 
oben  zu  punctiren  vorgeschlagen.  Namentlich  hat  man  in  solchen 
Fällen  das  linke  Hypochondrium  für  die  Punction  geeignet  ge- 
funden (Scarpa).  Jedenfalls  wird  man  den  Patienten  mehr  auf  die 
Seite  lagern  müssen,  an  welcher  man  einstechen  will,  und  sich 
dann  noch  genau  davon  überzeugen,  ob  an  der  betreffenden  Stelle 
ausser  leerem  Percussionsschall  auch  Fluctuation  und  Undulation  zu 
finden   ist.     Es   ist   schon    vorgekommen,    däss   man  den  schwangeren 


Punctio  M)dominis.  47 

Uterus  angestochen  hat,  und  sogar  ohne  dass  daraus  ein  Nachtheil 
hervorging. 

Eine  bedeutende  Gefahr  kann  bei  der  Punctio  abdoniinis  aus  einer 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  entstehen.  Es  sind  Fälle  be- 
kannt geworden,  in  denen  eine  solche  Verletzung  zum  Tode  durch  innere 
Verblutung  führte.  —  Die  Verletzung  einer  bedeutenden  Bauchwand- 
arterie kündigt  sich  an,  ausser  durch  blutige  Färbung  der  entleerten 
Flüssigkeit,  namentlich  durch  stossweises  Hervordringen  arteriellen 
Blutes  aus  der  Stichwunde  und  zwar  meist  erst  nach  Extraction  der 
Canüle.  Zeigt  sich  bei  genauerer  Untersuchung  der  Lage  der  Mm. 
recti,  dass  der  Einstich  in  der  Gegend  des  äusseren  Randes  dieses 
Muskels  ausgeführt  ist ,  so  wird  man  auf  Verletzung  der  Arteria  epi- 
gastrica schliessen  müssen.  In  solchen  Fällen  rieth  man  früher  ein 
Stück  Wachsstock  in  die  Wunde  einzuschieben.  Ford  comprimirte  die 
in  eine  Falte  erhobene  Bauchwand  6  Stunden  lang  (Richter).  Sicherer 
stillt  man  die  Blutung  durch  eine  die  ganze  Bauchwand  durchdringende 
Umstechung  unterhalb  der  Punctionsstelle,  oder  noch  besser  durch 
extraperitonäale  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  des  Stichcanals 
von  einem  letzteren  durchsetzenden  Einschnitt  aus.  Am  räthlichsten 
möchte  es  jedoch  sein,  unter  Listerischen  Cautelen  die  Bauchwand 
quer  zum  Verlauf  der  Arterie  und  in  der  Höhe  des  Stichcanals 
einige  Zoll  weit  zu  durchschneiden,  von  der  Schnittwunde  aus,  die 
man  dann  gleich  zum  Abfluss  des  blutig  serösen  Inhalts  der  Peri- 
tonäalhöhle  benutzt,  die  beiden  Gefässenden  zu  unterbinden  und 
dann  die  Bauchwunde  wieder  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Dieses 
Verfahren  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  es  zugleich  die  Möglichkeit 
einer  vollständigen  Entleerung  des  Blutergusses  bietet,  der  anderen 
falls  leicht  durch  Zersetzung  zu  einer  diffusen  Peritonitis  Anlass  geben 
könnte. 

Tödtliche  intraabdominale  Blutungen  können  nach  der  Punction 
auch  —  ausser  in  Folge  Verletzung  der  Unterleibsorgane  —  in  den 
Fällen  eintreten,  in  welchen  das  Peritonäum  mit  sehr  gefässreichen 
Geschwülsten  oder  Pseudomembranen  bedeckt  ist,  also  bei  Carcinom, 
Sarcom  und  Tuberculose  des  Peritonäum.  Hier  erzeugt  das  Ein- 
dringen der  Canüle  und  die  Verminderung  des  Druckes  zahlreiche 
Gefässrupturen. 

Von  den  Nebenverletzungen,  welche  bei  Punctio  abdominis  vor- 
kommen können,  sind  die  gefährlichsten  entschieden  die  des  Darmes. 
Dass  diese  jedoch  nicht  immer  tödtlich  sind,  beweist  ein  von  Gay 
beobachteter  Fall,  in  dem  das  Jejunum  angestochen  war,  und  in  dem 
3  Monate  später  an  den  Folgen  des  Ascites  der  Tod  eintrat  (Holmes 
Syst.  of  Surg.  2.  ed.  IV.  643). 

§.  42.  Manche  haben  sich  für  die  Punction  des  Abdomen  be- 
sonders dünnwandige  Stellen  ausgewählt,  namentlich  den  durch  die 
Wasseransammlung  blasenförmig  vorgetriebenen  Nabel,  auch  das  oft 
durch  den  Erguss  herabgedrängte  hintere  Scheidengewölbe,  oder  einen 
Scrotalbruchsack,  in  den  die  intraperitonäale  Flüssigkeit  eingedrungen 
war.  Den  beiden  letzteren  Stellen  (Vagina,  Scrotum)  gab  man  nament- 
lich wegen  ihrer  tiefen  Lage ,  welche  eine  vollkommene  Entleerung 
begünstigte,    den  Vorzug.     Doch  ist   es  überhaupt  nicht  zweckmässig, 
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eine  sehr  dünnwandige  Stelle  zu  wählen,  weil  hier  leichter ,  als  an 
andern  Stellen,  die  unmittelbare  Verheilung  der  Stichwunde  ausbleibt, 
was  zur  Folge  haben  kann,  dass  das  Hinzutreten  der  Luft  zu  der  aus 
der  Stichwunde  aussickernden  Flüssigkeit  eine  Zersetzung  derselben 
einleitet,  die  sich  auf  den  restirenden  Inhalt  der  Bauchhöhle  fortpflanzt 
und  diffuse  Peritonitis  hervorruft.  Durch  den  Mastdarm  (Sabatier) 
und  die  Blase  (beim  Weibe,  Buchanan)  zu  punctiren,  ist  auch  desshalb 
verwerflich,  weil  Mastdarm-  und  Blaseninhalt  durch  die  kleine  Stich- 
wunde in  die  Peritonäalhöhle  eindringen  könnte. 

An  den  dünnwandigen  Stellen,  namentlich  an  dem  blasig  vorge- 
triebenen Nabel  hat  man  sich  nicht  selten  zur  Punction  mit  der  Lan- 
zette verleiten  lassen,  welche  hier  ganz  besonders  bequem  erschien. 
Bei  der  Lanzettpunction  besteht  aber  die  Gefahr,  dass  sich  die  hier 
breitere  Wunde  nicht  leicht  schliesst,  in  erhöhtem  Grade,  und  ist 
somit  nach  dieser  noch  mehr  Zersetzung  des  Ergusses  und  diffuse 
Peritonitis  zu  fürchten.  Das  Ausbleiben  der  ersten  Vereinigung  an 
der  breiten  Lanzettwunde  kann  den  Prolaps  eines  Eingeweides  zur 
Folge  haben.  Nach  der  Lanzettpunction  des  Nabels  hat  man  häufig 
Netzprolaps  beobachtet.  Ein  solcher  Vorfall  kann  in  die  Wunde  ein- 
heilen und  dadurch  ihren  Verschluss  beschleunigen;  er  kann  aber  auch, 
der  Luft  ausgesetzt,  sich  heftig  entzünden  und  diese  Entzündung  dem 
Peritonäum  mittheilen,  wo  sie  leicht  durch  diffuse  Ausbreitung  den 
Tod  herbeiführt.  Diese  Erfahrung  *hat  man  bei  der  Lanzettpunction 
am  Nabel   mit   nachfolgendem  Netzprolaps   schon   oft  machen  müssen. 

§.  43.  Da  die  Punction  des  Abdomen  in  den  meisten  Fällen 
nur  von  vorübergehendem  Erfolg  ist,  so  ist  man,  sobald  abermals  eine 
das  Athmen  beeinträchtigende  Anfüllung  des  Abdomen  eingetreten  ist, 
genöthigt,  die  Punction  zu  wiederholen.  Je  häufiger  man  die  Operation 
wiederholen  muss,  desto  mehr  sinken  die  Kräfte  des  Patienten.  Dennoch 
halten  manche  Patienten  eine  grosse  Anzahl  von  Punctionen  aus.  Es 
sind  sogar  Fälle  berichtet,  in  denen  über  100  mal  punctirt  wurde; 
wahrscheinlich  hat  es  sich  aber  in  diesen  Fällen  nicht  um  einen  freien 
Ascites,  sondern  um  eine  intraabdominale  Cyste  gehandelt. 

Die  Erfahrung,  dass  nach  der  einfachen  Punction  der  Erguss 
sich  fast  immer  bald  wieder  ansammelt,  hat  auf  Mittel  sinnen  lassen, 
der  Operation  einen  dauernden  Erfolg  zu  sichern,  und  durch  dieselbe  eine 
radicale  Heilung  der  Peritonäalergüsse  zu  bewirken.  Man  dachte 
namentlich  daran,  durch  Injection  reizender  Stoffe  am  Peritonäum 
einen  ähnlichen  Effect  zu  erzielen,  wie  an  der  Tunica  vaginalis  propria 
testis  bei  der  Hydrocele,  wo  bekanntlich  durch  die  reizenden  Inj ectionen 
entweder  eine  adhäsive  Entzündung  mit  O.bliteration  des  serösen  Sackes, 
oder  eine  derartige  Schrumpfung  der  serösen  Haut  herbeigeführt  wird, 
dass  deren  Secretionsfähigkeit  aufhört.  Die  Mittel,  welche  man  in  den 
Peritonäalsack  injicirt  hat,  sind:  verdünnter  Wein  (Warrick),  Wein- 
dämpfe (L'homme),  Stickoxydul  (Roosbroek),  Kalkwasser  (Martini), 
Alcohol  (Jobert),  Jodlösung  (Dieulafoy,  Leriche  u.  A.).  Nur  die 
Jodinj ectionen  haben,  besonders  in  Frankreich,  eine  ausgebreitetere  An- 
wendung gefunden.  Man  bediente  sich  meist  einer  mit  Wasser  ver- 
dünnten Jodtinctur  (15 — 25  Theile  auf  100  Wasser),  die  man  durch 
einen  geringen  Zusatz  von  Jodkalium  gelöst  erhielt,   und  injicirte  von 
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dieser  Mischimg  etwa  200 — 250  gr.  auf  einmal ;  nachdem  die  Bauch- 
höhle möglichst  entleert  war.  Die  injicirte  Flüssigkeit  wurde  meist 
in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  und  durch  Kneten  des  Unterleibes 
möglichst  vertheilt.  Die  Erscheinungen,  welche  auf  die  Injection 
folgten,  waren  manchmal  sehr  geringfügig,  in  den  meisten  Fällen 
zeigten  sich  jedoch  recht  beunruhigende  Symptome:  ein  sehr  heftiger 
brennender  Schmerz,  Erblassen  des  Gesichtes,  Verlangsamung  des 
Pulses,  Kühle  der  Extremitäten;  doch  hielten  diese  Störungen  nur 
etwa  10  Minuten  an.  Es  trat  dann  meist  eine  leichte  Peritonitis  mit 
massiger  Auftreibung  des  Leibes  auf,  die  nach  wenigen  Tagen  wieder 
vorüberging.  Nicht  selten  folgte  jedoch  auch  eine  heftigere  Ent- 
zündung des  Peritonäum,  welche  bisweilen  letal  endete. 

§.  44.  Die  Erfolge  der  Jodinjection  hinsichtlich  der  radicalen 
Beseitigimg  des  Ergusses  waren  keine  glänzenden.  Sehr  oft  kehrte  der 
Erguss  nach  kurzer  Zeit  wieder,  und  entschloss  man  sich  dann  wohl  noch  zu 
einer  zweiten  und  dritten  Wiederholung  der  Operation.  Nur  in  solchen 
Fällen,  in  denen  anämische  Zustände  oder  Entzündungen  des  Perito- 
näum zu  dem  Ergüsse  Anlass  gegeben  hatten,  waren  die  Erfolge 
ziemlich  befriedigend.  Die  meisten  Autoren  wollten  desshalb  die 
Injectionen  auf  die  bezeichneten  Fälle  beschränkt  wissen,  und  sahen 
namentlich  Herz-,  Lungen-,  Nieren-  und  Leberkrankheiten  als  Contra- 
indicationen  an.  Die  seltenen  Fälle  aber,  in  denen  die  Peritonäal- 
ergüsse  durch  anämische  Zustände  oder  Entzündungen  des  Bauchfelles 
hervorgerufen  sind,  heilen  oft,  wenn  sie  überhaupt  einer  operativen 
Behandlung  bedürfen,  nach  der  einfachen  Punction.  Es  möchte  dess- 
halb sehr  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  nach  der  Punction  mit  Jod- 
injection geheilten  Fälle  von  Bauchfellergüssen  nicht  auch  ohne  die 
Injection  zur  Heilung    gekommen  wären.     Die   Injection    ist    demnach 

1)  keineswegs  ungefährlich,  da  sie  mehrfach  zum  letalen  Ausgang  führte, 

2)  kein  Kadicalheilmittel,  da  sie  nur  in  solchen  Fällen  von  dauerndem 
Erfolg  ist,  welche  wir  auch  als  durch  weniger  eingreifende  Mittel 
heilbar  ansehen  müssen.  Wenn  die  Jodinjection  im  Stande  wäre,  auch 
den  als  Theilerscheinung  des  allgemeinen  Hydrops  auftretenden  Ascites 
dauernd  zu  beseitigen,  so  würden  wir  uns  doch  bedenken  müssen,  von 
dem  Mittel  Gebrauch  zu  machen,  weil  voraussichtlich  das  sonst  in  die 
Bauchhöhle  sich  ergiessende  Serum  dann  in  die  Pleuren  und  das  Pericar- 
dium  abgesetzt  werden  würde,  was  den  Tod  noch  schneller  herbei- 
führen müsste.  Aus  den  angeführten  Gründen  ist  man  von  der  An- 
wendung von  Jodinjectionen  in  die  Bauchhöhle  mehr  und  mehr 
zurückgekommen;  in  neuester  Zeit  kann  man  dieses  Operations  ver- 
fahren wohl  als  gänzlich  aufgegeben  ansehen. 

§.  45.  Die  Erfahrung,  dass  einestheils  eine  schnelle  Entleerung' 
des  Peritonäalergusses  mitunter  zum  Collaps  des  Patienten  führte, 
anderenteils  auch  häufig  sich  der  Erguss  danach  sehr  schnell  wieder 
ansammelte,  brachte  manche  Chirurgen  auf  den  Gedanken,  die  plötz- 
liche Entleerung  durch  ein  Verfahren  zu  ersetzen,  das  ein  allmähliches, 
längere  Zeit  fortdauerndes  Abfliessen  des  Wassers  ermöglichte.  Gestützt 
auf  einzelne  Fälle,  in  welchen  nach  Spontandurchbruch  mit  allmählicher 
Entleerung  Radicalheilung  beobachtet  war,  gab  man  sich  der  Hoffnung 
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hin,  dass  durch  dieses  Verfahren  eher  als  durch  ein  anderes  ein  dauernder 
Erfolg  zu  erreichen  sei.  So  will  Lewis  durch  häufig  wiederholte 
zahlreiche  Nadelpunctionen  einen  guten  Erfolg  bei  einem  Ascitiker 
erreicht  haben,  der  so  herunter  gekommen  war,  dass  er  eine  Troiquart- 
punction  nicht  mehr  ausgehalten  hätte.  In  neuester  Zeit  empfahl 
Leudet  ein  ähnliches  Verfahren,  nämlich  häufiger  wiederholte  Punction 
mit  einem  Probetroiquart  womöglich  durch  den  ausgedehnten  Nabel. 
Ein  anderes  Verfahren  schlug  Pagano  ein.  Nachdem  er  die  Erfahrung- 
gemacht  hatte,  dass  nach  zufälligem  Offenbleiben  der  Punctionswunde 
bei  Ascites  durch  „Obstruction  der  Milz"  Heilung  eingetreten  war,  rieth 
er  die  Punctionsöffnung  durch  Einlegung  einer  durch  Stöpsel  zu  ver- 
schliessenden  Kautschukcanüle  offen  zu  halten.  Gegen  dieses  letztere 
Verfahren  ist  der  Einwurf  zu  machen,  dass  es  hierbei  kaum  möglich 
sein  würde,  eine  durch  das  Hinzutreten  der  Luft  eingeleitete  Zersetzung 
der  peritonäalen  Flüssigkeit,  welche  zu  einer  tödtlichen  diffusen  Peri- 
tonitis Anlass  geben  müsste,  zu  verhüten. 

Nach  einer  Lanzettpunction  des  ausgedehnten  Nabels  mit  nach- 
folgendem Netzprolaps  erreichte  Landgraf  Radicalheilung  eines  schon 
mehrfach  punctirten  von  Mitralisinsufficienz  abhängigen  Ascites.  Von 
einem  ganz  ähnlichen  Falle  berichtete  Giehrl. 

§.  46.  Bei  abgesackten  eitrigen  Ergüssen  7  welche  der  vordem 
Bauchwand  anliegen,  entleert  sich  wegen  seiner  dicklichen  Beschaffen- 
heit der  Eiter  bei  Punction  mit  dem  Troiquart  nur  unvollkommen. 
Um  eine  vollständigere  Entleerung  herbeizuführen,  müsste  man  schon 
einen  Aspirator  zu  Hilfe  nehmen,  oder  durch  Injection  von  Wasser 
oder  Carbolsäurelösungen  den  Inhalt  zu  verflüssigen  suchen.  Da 
jedoch  nach  der  Entleerung  des  Eiters  durch  eine  Punctionsöffnung 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Wiederanfüllung  der  Eiterhöhle 
zu  erwarten  ist,  ist  es  jedenfalls  rathsamer,  bei  solchen  Ergüssen  die 
gewöhnliche  Abscessbehandlung  einzuleiten,  also  eine  grössere  Incision 
zu  machen,  welche  dem  Eiter  freien  Austritt  gestattet,  und  nöthigen- 
falls  noch  einige  durch  Drains  offen  zu  erhaltende  Gegenöffnungen  an- 
zulegen. Nach  der  freien  Eröffnung  der  abgesackten  eitrigen  Ergüsse 
muss  aber  mit  grösster  Sorgfalt  eine  jauchige  Zersetzung  des  Eiters 
verhütet  werden.  Letztere  würde  leicht  zur  Septhämie  führen  und 
könnte  auch  trotz  der  Adhäsionen,  welche  den  Abscess  abkapselten,  zu 
einer  diffusen  Peritonitis  Anlass  geben.  Der  Verjauchung  wird  sowohl 
dadurch,  dass  man  dem  Eiter  ungehinderten  Austritt  gestattet,  als 
namentlich  durch  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  vorgebeugt. 

Seitdem  man  in  Folge  der  Anwendung  des  Listerischen  Verfahrens  er- 
kannt hat,  dass  eine  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle  an  -  sich  nicht  nothwendig 
Peritonitis  hervorruft,  sondern  bei  Abhaltung  äusserer  Schädlichkeiten  mit 
Hilfe  der  antiseptischen  Methode  ungefährlich  ist,  wird  man  das  Entfernen  von 
Ergüssen  aus  der  Peritonäalhöhle  durch  Incision  auch  in  solchen  Fällen  für 
zweckmässig  und  geboten  erachten  müssen,  in  denen  eine  Abkapselung  nicht 
stattgefunden  hat,  der  Erguss  sich  aber  als  sehr  nachtheilig  und  durch  Punction 
nicht  zu  beseitigen  erweist.  Wir  haben  aus  diesem  Grunde  schon  oben  bei 
Besprechung  der  Blutungen  aus  der  Epigastrica  die  Incision  empfohlen.  Noch 
mehr  dürfte  dieselbe  am  Platze  sein  bei  Ergüssen  von  Magen-  und  Darminhalt 
nach  Perforationen  und  Verletzungen.  Solche  Ergüsse  rufen  gewöhnlich  schnell 
eine  diffuse  Peritonitis  hervor,  welcher  man  gewiss  in  vielen  Fällen  durch  In- 
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cision  der  Peritonäalhöhle  in  der  Gegend  des  beschädigten  Eingeweides  und 
Entleerung  des  Ergusses  wird  zuvorkommen  können.  Es  besteht  hier  nur  die 
Schwierigkeit,  dass  man  meist ,  weil  die  diffuse  Peritonitis  sehr  schnell  ein- 
tritt, zu  spät  kommen  wird,  und  dass  man  auch  die  Lage  der  Perforations- 
stelle oft  nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  erkennen  kann.  In  dem  letz- 
teren Fall  würde  man  eine  ausgiebige  Incision  machen  müssen.  Stets  müsste 
man  unter  Listerischen  Cautelen  operiren,  nach  der  Eröffnung  den  Erguss 
mit  carbolisirten  Schwämmen  auswaschen ,  wohl  auch  die  von  ihm  benetzten 
Theile  mit  Garbolsäurelösung,  oder  mit  Salicylwasser  abspülen,  und  dann  nach 
Nahtverschluss  des  lädirten  Eingeweides  oder  Fixirung  desselben  in  der  Wunde, 
letztere  offen  lassen  und  mit  einem  Listerischen  Verbände  bedecken. 

§.  47.  Auch  bei  gasförmigen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle 
hat  man  die  Paracenthese  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Gase  können 
in  die  Bauchhöhle  bei  Perforation  eines  Luft  enthaltenden  Eingeweides, 
also  des  Magens ,  des  Darmes ,  oder  bei  Durchbrach  eines  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsenen  Lungenabscesses  einströmen.  Bekanntlich  er- 
kennt man  die  Gasansammlung  innerhalb  der  Bauchhöhle  aus  dem 
Verschwinden  der  Leberdämpfung  an  dem  aufgetriebenen,  schmerz- 
haften und  überall  tympanitisch  klingenden  Unterleibe.  Wollte  man 
in  solchen  Fällen  durch  Einstich  mit  dem  Troiquart  das  Gas  entfernen, 
so  würde  man  den  höchst  gelegenen  Theil  der  Bauchhöhle  (bei  der 
Rückenlage  die  Gegend  unter  dem  Schwertfortsatz  und  den  Rippen- 
bögen) zum  Einstich  wählen  müssen;  man  brauchte  nur  einen  feinen 
Troiquart  und  würde  diesen,  um  die  Verletzung  von  Eingeweiden  zu 
vermeiden,  nicht  tief  einsenken.  Das  Ablassen  der  aus  dem  Magen 
und  Darm  in  die  Bauchhöhle  eingedrungenen,  sowie  aus  einem  Lungen- 
abscess  herrührenden  Gase  möchte  aber  fast  immer  nutzlos  sein,  da 
bei  Perforation  der  genannten  Eingeweide  ausser  den  Gasen  auch  flüssige 
und  breiige  Massen  (Inhalt  des  Magens  und  Darmes,  Abscesseiter)  in  die 
Bauchhöhle  austreten,  und  da  letztere  ebensowohl  als  die  ausgeströmten 
Gase  in  hohem  Grade  entzündungserregend  auf  das  Peritonäum  ein- 
wirken, so  dass  sie  durch  eine  sehr  acut  verlaufende  Peritonitis  zum 
tödtlichen  Ausgange  führen.  Lässt  sich  durch  Entleeren  des  aus- 
getretenen Magen-  und  Darminhaltes  oder  des  Lungeneiters  das  Leben 
noch  retten,'  so  ist  von  einer  Incision  in  der  vorher  besprochenen 
Weise  eher  Hilfe  zu  erwarten,  als  von  einer  Punction,  die  nur  die 
ausgeströmten  Gase  wegschafft.  - 

§.  48.  Mitunter  wird  durch  bedeutende,  die  Därme  ausdehnende  Gas- 
mengen der  Unterleib  der  Art  aufgetrieben,  dass  ähnliche  Störungen, 
namentlich  der  Athmung  entstehen,  wie  beim  Hydrops  ascites.  Zur 
Beseitigung  derselben  wird  das  rationellste  Verfahren  immer  in  der 
Hebung  der  Ursache  des  Meteorismus  bestehen.  Wo  dies  nicht  mög- 
lich oder  wenigstens  nicht  schnell  zu  bewirken  ist,  der  Meteorismus 
aber  erheblichere  Beschwerden  macht,  kann  man  mit  Hilfe  der  Punction 
des  Abdomen  die  Gase  aus  den  Därmen  entleeren.  Die  Entleerung 
des  ausgedehnten  Darmes  ist  bisweilen  auch  in  sofern  von  Nutzen, 
als  der  entspannte  Darm  danach  wieder  fähig  wird,  seine  regelmässigen 
Bewegungen  aufzunehmen.  Die  Punction  zur  Ablassung  der  Darm- 
gase muss  natürlich  die  Bauchwand  und  die  ihr  anliegende  Darmwand 
perforiren.      Da   die   Luft   auch    durch   eine   feine    Oeffnung   entweicht 
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und  eine  grössere  Perforation  der  Darmwand  einen  nachträglichen 
Austritt-  vom  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  befürchten  Hesse,  bedient 
man  sich  zur  Punction  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  eines  mög- 
lichst feinen  Troiquarts.  Wenn  die  Punction  einen  erheblicheren 
Nutzen  haben  soll,  so  wird  es  sich  empfehlen,  in  einer  Sitzung  an 
mehreren  Stellen  einznstossen,  um  aus  einer  Reihe  der  Bauchwand 
anliegender  Darmschlingen  die  Gase  zu  entleeren.  Wo  man  einsticht, 
ist  gleichgültig,  wenn  man  nur  die  grösseren  Bauchwandgefässe  (also 
vor  allem  die  Epigastrica)  vermeidet,  und  eine  Stelle  wählt,  unter  der, 
wie  sich  aus  dem  tympanitischen  Percussionsschall  ergibt,  durch  Luft 
ausgedehnter  Darm  liegt.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  derartige  Darm- 
punctionen  bei  Meteorismus  nur  dann  ungefährlich  sind,  wenn  sie  mit 
einem  ganz  feinen  Instrument  ausgeführt  werden.  Die  durch  dieses 
gemachten  Darmwunden  schliessen  sich  sofort  wieder  und  geben  zum 
Austritt  von  Darminhalt  in  die  Peritonäalhöhle  nicht  Anlass. 

§.  49.  Von  der  Punction  des  Unterleibes  macht  man  auch  Ge- 
brauch, um  den  Inhalt  von  cystischen  Geschwülsten  des  Unterleibes 
zu  entleeren.  Man  stösst  dann  den  Troiquart  durch  die  Bauchwand 
und  die  Cystenwand  hindurch.  Selbsverständlich  ist  diese  Operation 
nur  ausführbar,  wenn  die  Cyste  der  vordem  oder  seitlichen  Bauch- 
wand anliegt,  oder  wenn  sie  sich  nach  der  vordem  Mastdarmwand 
oder  nach  dem  Scheidengewölbe  hervordrängt.  Die  Punction  der 
intraabdominalen  Cysten  wird  selten  zu  dem  Zweck  unternommen, 
die  Cyste  dadurch  zur  Heilung  zu  bringen,  denn  die  einfache  Entleerung 
der  Geschwulst  reicht  hierzu  meist  nicht  hin.  Man  beabsichtigt  mit 
der  Punction  entweder  dem  Patienten  durch  Verminderung  des  Bauch- 
inhaltes für  einige  Zeit  eine  Erleichterung  zu  schaffen,  oder  mit  Hilfe 
genauerer  Untersuchung  des  Cysteninh altes  die  Diagnose  zu  vervoll- 
ständigen (Probepunction).  Für  den  letzteren  Zweck  genügt  die  Ent- 
leerung einer  kleinen  Menge  des  Cysteninhaltes.  Nach  der  Punction 
einer  intraabdominalen  Cyste  sinkt  die  Cyste  zusammen  und  der  durch 
dieselbe  ausgedehnte  Unterleib  verkleinert  sich  dem  entsprechend.  Da 
auch,  wenn  man  die  vollständige  Entleerung  der  Cyste  beabsichtigt, 
ein  Theil  des  Cysteninhaltes  zurückbleibt,  so  kann  nach  der  Operation 
aus  der  Punctionsöffnung  der.  Cyste  noch  ein  Theil  des  Inhaltes  der- 
selben in  die  Bauchhöhle  einfliessen.  In  der  Regel  wird  wohl  der  in 
das  Peritonäum  gelangte  Cysteninhalt  anstandslos  resorbirt.  Indess 
kommt  es  doch  auch  nicht  selten  nach  der  Punction  zur  Peritonitis, 
die  meist  nur  leichterer  Art  ist  und  auf  die  Umgebung  der  Punctionsstelle 
beschränkt  bleibt.  Da  wir  wissen,  dass  der  Inhalt  mancher  intra- 
abdominaler  Cysten  sehr  phlogogoner  Natur  ist  —  treten  doch  nach 
Rupturen  der  Ovarialcysten  oft  heftige  Bauchfellentzündungen  ein  — 
so  haben  wir  diese  Entzündungen  wohl  vom  ausgeflossenen  Cysteninhalt 
abzuleiten. 

Sehr  verderblich  wirkt  der  nachträglich  ausgeflossene  Cysten- 
inhalt, wenn  derselbe  eine  jauchige  Zersetzung  erlitten  hat,  wozu  die 
Punction  mitunter  Anlass  gibt.  Man  sieht  dann  unter  Fieber  und  auf- 
fallendem Collaps  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  auftreten,  die  von 
der  Stelle  der  Cyste  ausgehend,  sich  über  den  ganzen  Unterleib  ver- 
breiten, der  auch  bei  Druck  sehr  empfindlich  ist.    Am  2.  oder  3.  Tage 
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nach  der  Punction  tritt  in  der  Regel  der  Tod  ein.  Bei  der  Section 
findet  man  den  zurückgebliebenen  Cysteninhalt  sehr  übelriechend;  auch 
wohl  mit  Gas  gemischt  und  allgemeine  Peritonitis  mit  jauchigem  Ex- 
sudat. Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  an  der  Verjauchung  des 
restirenden  Cysteninhalts  nach  der  Punction  das  Instrument,  mit  dem 
die  Operation  ausgeführt  ist7  die  Schuld  trägt.  Durch  den  Troiquart 
sind  die  Fäulnisserreger  in  den  Cysteninhalt  gelangt.  Man  kann  desshalb 
nicht  genug  darauf  hinweisen,  dass  der  ohnehin  schwer  zu  reinigende 
Troiquart  vor  der  Punction  einer  minutiösen  Säuberung  und  Desinfection 
zu  unterwerfen  ist. 

Das  Verfahren  bei  der  Punction  einer  intraabdominalen  Cyste 
gleicht  übrigens  durchaus  dem  bei  Hydrops  ascites  angewandten.  Die 
Stelle  des  Einstichs  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  der  Cyste, 
welche  durch  die  Percussion  nach  vorheriger  Entleerung  der  Blase 
mittelst  eines  Catheters  zu  ermitteln  ist.  Zur  Probepunction  bedient 
man  sich  meist,  da  es  nicht  nöthig  ist,  eine  grössere  Menge  Flüssig- 
keit abzulassen,  eines  feinen  Troiquarts  und  kann  den  Ausfluss  des 
Cysteninhalts  durch  Aspiration  befördern.  In  manchen  Fällen  reicht 
-zur  Probepunction  mit  Aspiration  eine  Spritze  für  subcutane  Injection 
hin.  In  den  Fällen,  in  welchen  man  die  Punction  einer  intraabdomi- 
nalen Cyste  zur  Beseitigung  der  Beschwerden  vornimmt,  welche  durch 
die  starke  Anfüllung  des  Unterleibes  entstanden  sind,  wird  man,  da 
sich  die  Cyste  allmählich  wieder  zu  füllen  pflegt,  nach  einiger  Zeit, 
wenn  man  nicht  durch  die  radicale  Beseitigung  der  Cyste  Hilfe  schaffen 
kann,  die  Punction  wiederholen  müssen,  und  zwar  wartet  man  hier 
.aus  den  schon  bei  der  Punction  des  Ascites  angeführten  Gründen  ab, 
bis  erheblichere  Beschwerden  eingetreten  sind.  Im  Allgemeinen  greift 
die  Cystenpunction  die  Patienten  weniger  au  als  die  Ascitespunction; 
was  sich  daraus,  dass  dem  Ascites  ein  schweres  anderweitiges  Leiden 
zu  Grunde  liegt,  leicht  erklärt.  Die  Cystenpunction  hat  man  in 
manchen  Fällen  über  100  Mal  wiederholen  können.  Wahrscheinlich 
sind  alle  Fälle  der  älteren  Literatur,  in  denen  von  einer  so  häufigen 
(150  mal,  187  mal)  wiederholten  Anzapfung  des  Abdomen  berichtet 
wird,  Fälle  von  ■  Ovarialcysten  gewesen. 

§.  50.  Die  Punction  des  Abdomen  ist  eine  uralte  Operation. 
Sowohl  in  den  Ayurveda  als  in  den  Schriften  des  Hipp  o  erat  es  wird 
die  Operation  besprochen.  Das  Verfahren  scheint  damals  dasselbe  ge- 
wesen zu  sein,  welches  Celsus  ausführlicher  beschreibt.  In  der  Gegend 
des  Nabels,  meist  wohl  unterhalb  desselben  und  etwas  seitlich  wurden 
die  tiefern  Schichten  der  Bauchwand  durchstossen,  nachdem  man  die 
oberflächlicheren  durch  Cauterisation  zerstört  oder  mit  einem  Messer 
durchtrennt  hatte.  In  die  Wunde  wurde  sogleich  eine  Metallcanüle 
gelegt,  durch  die  man  langsam,  meist  sogar  mehrere  Tage  hindurch, 
die  Flüssigkeit  ablaufen  liess.  Schon  frühzeitig,  um  300  v.  Chr., 
stand  in  dem  Alexandriner  Erasistratus  ein  entschiedener  Gegner  der 
Operation  auf,  welche,  weil  die  Wassersucht  auf  einem  Leberleiden  beruhe 
und  wiederkehre,  nicht  helfen  könne.  Obgleich  Erasistratus  manche 
Anhänger  hatte,  namentlich  Thessalus  von  Tralles  (50  v.  Chr.), 
behielt  die  längst  eingebürgerte  Oj^eration  die  Oberhand,  und  wurde 
im  Wesentlichen  in  der  von  Celsus    beschriebenen  Weise    durch    das 
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ganze  Mittelalter  hindurch  geübt.  Eine  erhebliche  Verbesserung  er- 
fuhr das  Operations  verfahren  erst  durch  Santorio  Santoro  (um  1600 
Professor  in  Padua),  der  ein  Instrument  „Acus  Santorii"  erfand ,  aus 
dem  nach  mehrfachen  Modifikationen  unser  Troiquart  hervorging. 
Letzterer  war  jedoch  erst  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  allgemein  bei 
der  Paracenthesis  abdominis  in  Gebrauch. 

Die  alten  Chirurgen  hatten  den  freien  Ascites  von  dem  ab- 
gesackten, cystischen  Hydrops  nicht  unterschieden.  Marcello  Donato 
(Arzt  in  Mantua  um  1600)  scheint  der  erste  gewesen  zu  sein,  der  auf 
die  in  Zellen  des  Abdomen  eingeschlossene  Flüssigkeit  aufmerksam 
machte;  doch  hat  man  cystischen  und  freien  Hydrops  bis  in  die 
neueste  Zeit  hinein  verwechselt.  Erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  hat 
man  die  verschiedenen  Arten  von  Cvstengeschwülsten  des  Abdomen, 
welche  einen  Ascites  vortäuschen  können,  genauer  kennen  und  sie 
auch  klinisch  von  dem  freien  Hydrops  und  von  einander  zu  unter- 
scheiden gelernt. 

Die  Idee,  bei  Auftreibung  des  Unterleibes  durch  Luft  durch 
Paracenthese  die  Luft  zu  entleeren,  tauchte  bereits  im  Beginn  des 
18.  Jahrhunderts  in  den  Schriften  der  Chirurgen  auf  (Heister,  Com- 
balusier,  Boerhave  u.  v.  Swieten,  B.  Bell);  doch  war  man  sich  lange 
Zeit  darüber  nicht  im  Klaren,  dass  nur  nach  Läsion  eines  luftführen- 
den Eingeweides  Luft  im  Peritonäalsack  zu  erwarten  ist.  So  wurde 
auch  die  erste  Paracenthese  wegen  Tympanites  durch  Dusseau  1779 
wahrscheinlich  nicht,  wie  der  Operateur  glaubte,  bei  Luftansammlung 
im  Peritonäalsack,  sondern  bei  Auftreibung  der  Därme  ausgeführt. 
Dagegen  machte  Schuh  1842  —  mit  tödtlichem  Ausgang  —  die  Para- 
centhese wegen  Luftaustritt  in  den  Peritonäalsack  nach  Perforation 
eines  Typhusgeschwüres.  —  Das  Anstechendes  gasgefüllten  Darmes  wurde 
schon  von  B.  Bell  und  Mothe  empfohlen,  und  wie  es  scheint  von 
Levrat  1823  zuerst  ausgeführt  (vgl.  Schmidt  in  Günthers  Lehre 
von  den  blutigen  Operationen).  Durch  die  Einführung  der  feinen 
Troiquarts  und  Hohlnadeln  der  Neuzeit  sind  die  Chancen  dieser  Ope- 
ration wesentlich  gebessert. 


Cap.  IV. 
Geschwülste  des  Unterleibes. 

A.     Geschwülste  in  den  Bauchwandungen. 
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§.51.  Die  Bauch wandungen  sind  seltener  als  die  meisten  übrigen 
Theile  des  Körpers  der  Sitz  von  Tumoren ;  doch  sind  in  allen  Schichten 
der  Bauchwand  Neubildungen  beobachtet. 

Von  der  Bauchhaut  sieht  man  nicht  selten  weiche,  gestielte 
Fibrome,  sog.  Mollusken,  ausgehen,  gewöhnlich  findet  sich  dann  eine 
grössere  Anzahl  von  Mollusken  über  die  Oberfläche  des  Körpers  ver- 
breitet. —  Sehr  selten  kommen  Angiome  in  der  Bauchhaut  vor,  etwas 
häufiger  pigmentute  Maler.  —  Von  den  Haarbalgdrüsen  der  Bauch- 
haut gehen  mitunter  Atherome  aus.  —  Carcinome  finden  sich  selten 
in  der  Bauchhaut;  ebenso  Sarcome.  Melanotische  Geschwülste  hat 
man  bei  allgemeinerer  Verbreitung  dieser  Tumoren  nicht  selten  in  der 
Bauchhaut  beobachtet.  Von  primärem  Melanom  der  Bauchhaut  sind 
nur  wenige  Beispiele  bekannt. 

§.  52-  In  dem  Unterhautbindegewebe  der  Bauchwand,  das  be- 
kanntlich zur  Aufnahme  von  Fett  sehr  geneigt  ist,  kommen  nament- 
lich Lipome  zur  Entwicklung.  Diese  können  eine  sehr  bedeutende 
Grösse  erlangen.  Sie  breiten  sich  bei  ihrem  Wachsthum  in  manchen 
Fällen  mehr  der  Fläche  nach  aus,  so  dass  sie  mit  sehr  breiter  Basis 
in  der  Bauchwand  haften. 
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Dieffenbach  musste  zur  Entfernung  eines  etwa  iji  Elle  dicken  Lipoms 
einen  Kreuzschnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Symphyse  und  von  der  einen 
Lendengegend  zur  andern  ausführen.  —  Langenbeck  exstirpirte  ein  Lipom  bei 
einem  67jährigen  Mann,  das  von  der  Lendengegend  bis  fast  zur  Mittellinie  und 
bis  zur  7.  Rippe  reichte  und  einen  Durchmesser  von  31  Zoll  hatte.  —  Eine 
von  Key  bei  einem  32jährigen  Chinesen  weggenommene  steotomatöse  Ge- 
schwulst, die  am  Präputium  begonnen  haben  sollte,  erstreckte  sich  vom 
Nabel  bis  zum  vordem  Rande  des  Afters.  Patient  starb  sofort  nach  der  mit 
starkem  Rlutverlust  verbundenen  Operation  an  Gollaps. 

In  anderen  Fällen  drängen  sie  sich  aus  der  Bauchwand  hervor 
und  nehmen  eine  gestielte  Form  an.  Dann  kann  durch  die  Schwere 
der  Geschwulst  die  Basis  des  Stieles  immer  weiter  abwärts  gezogen 
werden,  so  dass  der  Tumor  später  in  einer  andern  Region  seinen  Sitz 
hat  als  anfangs.  Lyford  exstirpirte  eine  Fettge schwulst  vom  obern 
innern  Theil  des  Schenkels,  welche  an  den  Bauchdecken  über  der 
Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  ihren  Ursprung  genommen  hatte. 

§.53.  Die  Lipome  der  Bauchwand  gehen  nicht  selten  auch  von 
dem  tiefern  Bindegewebe  aus,  und  zwar  nicht  blos  von  demjenigen, 
welches  die  die  Bauch  wand  durchbohrenden  Organe,  Gefässe  und 
Nerven,  Samenstrang,  rundes  Mutterband,  begleitet,  sondern  nament- 
lich auch  von  dem  subperitonäalen.  In  dem  subperitonäalen  Binde- 
gewebe sind  es  besonders  die  Stellen  in  der  Nähe  der  Bruchpforten 
und  im  Umfang  der  in  die  Bauchwand  eintretenden  Gefässe,  von  denen 
die  tiefen  Lipome  der  Bauchwand  gern  ihren  Ursprung  nehmen.  Diese 
Geschwülste  haben  dann  das  Bestreben,  sich  gegen  eine  Oberfläche 
vorzudrängen,  auf  der  sie  sich  freier  entwickeln  können.  Gewöhnlich 
suchen  sie  durch  eine  Bruchpforte,  oder  durch  eine  Gefässlücke  in  den 
Aponeurosen  der  Bauchwand,  namentlich  der  Linea  alba,  nach  aussen 
zu  gelangen,  um  sich  im  Unterhautbindegewebe  weiter  auszubreiten. 
Man  findet  dann  eine  oberflächlich  liegende  Fettgeschwulst,  welche 
sich  mit  einem  Stiel  durch  eine  neugebildete  oder  vorhandene  Lücke 
der  Aponeurosen  der  Bauchwand  bis  zu  dem  Peritonäum  verfolgen 
lässt,  mit  welchem  sie  vermittelst  der  sie  versorgenden  Gefässe  in 
innigerer  Verbindung  steht.  Am  häufigsten  beobachtet  man  solche  Lipome 
in  der  Linea  alba,  besonders  zwischen  Nabel  und  Brustbein,  doch 
auch  in  der  Nähe  der  Symphyse.  Seltener  sind  sie  in  der  Leisten-, 
Schenkel-  und  Nabelbruchpforte.  Meist  erlangen  sie  keine  bedeutende 
Grösse;  doch  exstirpirte  Wilms  ein  dem  Samenstrang  folgendes  Lipom 
von  19J/2   Pfund. 

Auch  scheint  ein  sehr  grosses  über  37  Pfund  schweres  Lipom,  das 
A.  Co o per  bei  einem  57jährigen  Manne  von  der  Bauchwand  exstirpirte,  hierher- 
zugehören; dasselbe  war  40  Jahre  vorher  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz 
entstanden,  hatte  einen  Umfang  von  l1/*  Elle  und  an  seiner  schmälern  Basis 
von  18  Zoll  erlangt,  berührte  beim  Sitzen  die  Knie.  Bei  der  Exstirpation  zeigte 
sich,  dass  ein  Theil  der  Geschwulst  in  den  Nabel  hineinragte,  doch  ohne  einen 
Bruchsack  zu  enthalten. 

Eine  besondere  Bedeutung  gewinnen  diese  Geschwülste  dadurch, 
dass  sie  Hernien  hervorrufen  können.     Der  Theil  des  Peritonäum,  an 
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welchem  die  Fettgeschwulst  haftet,  kann  von  der  nach  aussen  vor- 
dringenden Fettgeschwulst  nachgezogen  werden,  und  auf  diese  Weise 
einen  kleinen  Sack  bilden,  in  den  sich  später  Eingeweide  hineindrängen 
und  ihn  vergrössern. 

Seltener  dringen  die  subperitonäalen  Lipome  bei  ihrem  weitern 
Wachsthum  gegen  das  Peritonäum  vor.  Sie  können  dann  als  gestielte 
Geschwülste  in  die  Bauchhöhle  hineinhängen.  Da  sie  sich  aber 
gewöhnlich  im  Umfange  einer  Bruchpforte  entwickeln,  durch  welche 
ein  Bruch  hervorgetreten  ist,  so  nehmen  sie  gern  ihre  Richtung  gegen 
den  Bruchsackhals  und  senken  sich  als  polypöse  Lipome  in  den  Bruch- 
sack hinein.  Wahrscheinlich  werden  auch  solche  polypösen  Lypome 
der  Bauchhöhle,  welche  neben  einer  Bruchpforte  wurzeln,  nach  und 
nach  in  die  benachbarte  Bruchpforte  hineingedrängt,  und  gelangen 
dann,  einen  schon  vorhandenen  Bruchsack  benutzend  oder  einen  neuen 
vor  sich  her  treibend  nach  aussen,  wobei  ihre  Basis  in  den  Bruchsack- 
hals hineingezerrt  wird.  Die  bei  ihrem  Wachsthum  gegen  das  Peri- 
tonäum hin  vordringenden  subperitonäalen  Lipome  können  also  entweder 
allein  oder  neben  einem  Eingeweide  den  Inhalt  eines  Bruches  bilden. 
Auch  diese  Art  der  subperitonäalen  Lipome  erreicht  in  der  Regel 
keine  erheblichere  Grösse. 

Schliesslich  haben  wir  von  den  subperitonäalen  Lipomen  noch 
diejenigen  anzuführen,  welche  sich,  wie  eine  Kapsel  um  einen  vor- 
handenen Bruchsack  herum  entwickeln.  Es  sind  namentlich  kleinere 
leere  Bruchsäcke,  welche  auf  diese  Weise  zu  Fettgeschwülsten  umge- 
wandelt werden,  die  einen  serösen  Sack  umschliessen.  Letzterer  ist 
manchmal  bereits  gegen  die  Bauchhöhle  durch  Verwachsung  seines 
Halses  abgesperrt,  oder  in  seinem  Körper  zum  Theil  oblitterirt,  seltener 
ganz  und  gar  zu  einem  soliden  centralen  Bindegewebsstrang  ver- 
wachsen. So  lange  der  Bruchsack  noch  mit  der  Bauchhöhle  communi- 
cirt,  können  auch  Eingeweide  in  ihn  eintreten;  indess  findet  dies  um 
so  weniger  leicht  statt,  je  mehr  der  Bruchsack  von  dem  ihn  um- 
lagernden Fett  comprimirt  ist.  Durch  das  dauernde  Leerbleiben  des 
Bruchsackes  wird  die  Oblitteration  desselben  begünstigt,  so  dass  durch 
die  Lipombildung  nicht  selten  eine  Radicalheilung  der  Hernie  ange- 
bahnt wird.  Ist  nun  der  Bruchsackhals  verschlossen,  aber  der  übrige 
Theil  des  Brucksackes  noch  erhalten,  so  kann  sich  Serum  in  dem 
Bruchsack  ansammeln,  so  dass  inmitten  der  Fettmasse  eine  seröse 
Cyste  entsteht.  —  W"ie  um  einen  nach  aussen  vortretenden,  so  kann 
sich  auch  um  einen  nach  der  Bauchhöhle  hin  umgestülpten  Brucksack 
eine  Fettgeschwulst  entwickeln,  dann  wird  der  ganze  nun  in  die  Perito- 
näalhöhle  hineinhängende  Sack  mit  Fett  ausgefüllt  und  entsteht  auf 
diese  Weise  ein  polypöses  Lypom  des  Peritonaeum  parietale. 

§.  54.  Alle  in  einer  Bruchpforte  liegenden  oder  bruchartig  nach 
aussen  getretenen  subperitonäalen  Lipome  hat  man  als  Fettbrüche, 
Herniae  adiposae,  Liparocelen,  bezeichnet.  Wernher  will  diesen 
Namen  mit  Recht  auf  diejenigen  beschränkt  wissen,  welche  sich  um  vor- 
gebildete Bruchsäcke  entwickeln,  während  er  die  übrigen  bruchähnliche 
Lipome  nennt.  Eine  Beziehung  zu  den  Hernien  haben  jedoch  fast 
alle  diese  Geschwülste;  denn,  abgesehen  davon,  dass  sie  leicht  zu  Ver- 
wechslungen   mit    solchen    Anlass    geben,    rufen    sie    einestheils    durch 
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Hervorziehung  des  Peritonäum  und  durch  Erweiterung  schon  bestehender 
Lücken  leicht  Hernien  hervor,  und  befördern  anderentheils  wieder 
durch  Conipression  des  Bruchsackes  die  Radicalheilung  schon  bestehender 
Brüche.  Bisweilen  theilen  die  in  Rede  stehenden  Geschwülste  mit 
den  Hernien  auch  die  Eigenschaft  der  Reponibilität,  d.  h.  sie  lassen 
sich  durch  die  Fascienlücke  oder  Bruchpforte,  durch  welche  sie  aus- 
getreten sind,  in  das  subperitonäale  Bindegewebe  zurückdrängen. 
Manchmal  veranlassen  sie  auch  ähnliche  Störungen,  wie  die  Hernien. 
Namentlich  sind  es  die  oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  liegenden 
präperitonäalen  Lipome,  bei  welchen  man  häufig  Auftreibung  des 
Leibes,  Flatulenz,  Aufstossen,  Brechreiz,  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, hypochondrische  Gemüthsstimmung  beobachtet  hat.  Diese 
Symptome  scheinen  von  der  Reizung  abhängig  zu  sein,  welche  durch 
die  Zerrung,  die  die  Geschwulst  an  dem  Peritonäum  ausübt,  letzterem 
zugefügt  wird.  Sie  wurden  in  einigen  Fällen  durch  die  Reposition 
und  Retention  der  Geschwulst,  oder  durch  die  Exstirpation  derselben 
sofort  und  dauernd  beseitigt. 

Gerathen  Fettbrüche  in  Entzündung,  so  können  sie  durch  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  auf  das  Peritonäum  der  Brucheinklemmung 
ähnliche  Symptome  hervorrufen.  Gewöhnlich  liegt  freilich  diesen 
Symptomen  die  Einklemmung  einer  von  dem  Fettbruch  nur  verdeckten, 
oder  über  diesem  übersehenen  Hernie,  auch  wohl  eine  anderweitige 
Peritonitis  erzeugende  Krankheit  zu  Grunde,  und  gibt  das  Bestehen 
der  Fettgeschwulst  nur  zu  einer  Täuschung  über  die  wahre  Ursache 
der  Einklemmungserscheinungen  Anlass.  —  Fettbrüche  und  bruchähnliche 
Lipome  finden  sich  nicht  selten  in  mehrfacher  Anzahl  an  demselben 
Individuum. 

Zu  den  in  der  Bauchwand  vorkommenden  Lipomen  sind  auch 
noch  die  lipomatösen  Vergrösserungen  eines  in  einer  Hernie  vorliegenden 
Netzstückes  zu  zählen.  Derartige  herniöse  Netzlipome  sind  fast  immer 
irreponibel;  sie  pflegen  nicht  leicht  eine  erhebliche  Grösse  zu  erlangen. 

§.  55.  Von  den  Mus  kein,  Aponeurosen  undFascien  der  Bauch- 
wand gehen  Geschwülste  aus,  welche  meistentheils  aus  Fasergewebe 
bestehen,  häufig  jedoch  auch  Spindelzellen  und  Schleimgewebe  ent- 
halten, so  dass  wir  sie  bald  als  Fibrome,  bald  als  Fibrosarcome,  bald 
als  Myxofibrome  bezeichnen  müssen.  Seltener  haben  diese  Geschwülste 
der  Muskelschicht  die  Structur  reiner  Spindel-  oder  Rundzellensarcome. 
Sie  zeigen  grosse  Neigung  zur  Cystenbildung ,  namentlich  schliessen 
die  Fibrome  und  Fibrosarcome  in  der  Regel  Cysten  ein.  Häufig 
nehmen  die  in  Rede  stehenden  Tumoren  von  den  tiefern  Schichten 
der  Bauchwand  ihren  Ursprung,  nämlich  von  der  hintern  Wand  der 
Scheide  des  Rectus,  der  Aponeurose  des  Trans  versus  abdominis  und 
der  Fascia  transversalis,  etwas  seltener  scheinen  sie  von  der  Aponeurose 
des  Obliquus  abdominis  externus  auszugehen.  Sind  sie  den  tiefern 
Schichten  der  Bauchwand  entsprossen,  so  sitzen  sie  dem  Peritonäum 
unmittelbar  auf  und  sind  nicht  selten  mit  diesem  verwachsen.  In 
wenigen  Jahren  können  sie  eine  sehr  ansehnliche  Grösse,  etwa  die 
eines  Manneskopfes,  erreichen.  Sie  drängen  dann  das  Peritonaeum 
parietale  in  die  Bauchhöhle  hinein,  bilden  aber  auch  nach  aussen  eine 
erhebliche  Prominenz  (Fig.  1).     In   letzterer  Richtung  entwickeln    sie 
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sich  natürlich  vorzugsweise,  wenn  sie  aus  der  äussern  Schicht  der 
Bauchmuskulatur  hervorgegangen  sind.  Dann  können  sie  auch  eine 
gestielte  Form  annehmen.  Paget  sah  ein  der  äussern  Wand  der 
Rectusscheide  entsprossenes  Fibrom,  das  bei  einer  60jährigen  Frau 
von  der  Gegend  unter  dem  Nabel  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
herabgehangen  hatte.  Die  mehr  oberflächlich  liegenden  Fasergeschwülste 
der  Bauchwand  können  auch  mit  der  Haut  verwachsen.  Ueber  dem 
eben  erwähnten  hängenden  Tumor  war  die  Haut  entzündet  und  zum 
Theil  verschorft.  Die  aus  den  tiefern  Schichten  hervorgegangenen  Ge- 
schwülste können  auch  das  Peritonäum  durchbrechen  und  frei  in  die 
Bauchhöhle  hineinragen.  So  verhielt  sich  ein  von  Volkmann  exstir- 
pirtes  Fibrosarcom.  —  Meist  sind  die  Tumoren  der  Muskelschicht  der 
Bauchwand  sehr  gefässreich.    Bei  operativer  Auslösung  derselben  ist  die 

Fig.  1. 


Von  Esmarch  operirtes  Fibrom  der  Bauchwand  (cf.  Inaug.-Dissert.  von  Suadicani). 


Blutung  desshalb  in  der  Regel  bedeutend.  Die  äussere  Oberfläche 
dieser  Geschwülste  ist  bald  mehr  gleichmässig  abgerundet,  bald  mehr 
höckerig,  ihre  Consistenz  hart,  nur  an  den  Stellen,  an  welchen  sich 
Cysten  finden,  elastisch.  Sie  haben  ihren  Sitz  vorzugsweise  an  den 
aponeurotischen  Theilen  der  Bauchwand,  bald  oberhalb  bald  unterhalb 
des  Nabels,  bald  mehr  in  der  Mitte,  bald  mehr  seitlich.  Mit  den 
Knochen,  welche  das  Abdomen  begrenzen,  können  sie  secundär  Ver- 
wachsungen eingehen.  Sie  kommen  bei  weitem  häufiger  bei  Frauen 
als  bei  Männern  vor,  und  zwar  besonders  bei  Frauen  in  den  20ger  und 
30ger  Jahren,  die  mehrmals  geboren  haben;  doch  sind  auch  junge 
Mädchen  und  ältere  Frauen  (Paget)  nicht  von  ihnen  verschont. 

Im  Jahre  70  kam  in   der  Erlanger  Klinik   ein  Spindelzellensarcom   mit 
grosser  Cyste   bei  einem  19jährigen  Mädchen    zur  Beobachtung.     Dasselbe  lag 
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nach  oben  und  links  vom  Nabel  und  hing  mit  dem  Peritonäum  innig  zu- 
sammen. Bei  der  Operation  wurde  der  mit  dem  Bauchfell  verwachsene  Theil 
der  Cystenwand  zurückgelassen.  Es  traten  wiederholt  locale  Recidive  auf,  denen 
die  Patientin  nach  längerer  Zeit  in  ihrer  Heimath  erlag. 

Bei  Männern  scheinen  diese  Geschwülste  häufiger  von  den  ober- 
flächlich eren;  bei  Frauen  häufiger  von  den  tiefern  Schichten  der  Bauch- 
wandmuskulatur auszugehen,  auch  kommen  bei  Männern  reine  Sarcome 
öfter  vor  als  bei  Frauen. 

■  In  der  Erlanger  Klinik  wurde  vor  Kurzem  bei  einem  40jährigen  Mann 
ein  Ikindskopfgrosses ,  von  der  Aponeurose  des  Obliqu.  abd.  extern,  ausge- 
gangenes Rundzellensarcom  exstirpirt.  —  Heyfelder  exstirpirte  bei  einem  29jäh- 
rigen  Mann  einen  ebensogrossen,  an  2  Stellen  aufgebrochenen  Fungus  medullaris, 
der  unmittelbar  den  Bauchmuskeln,  aufsass. 

Beschwerden  werden  durch  die  Fibrome  und  Sarcome  der  Bauch- 
wand anfangs  nicht  hervorgerufen;  daher  erklärt  es  sich,  dass  sie 
meist  schon  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben,  wenn  sie  zur  ärzt- 
lichen Behandlung  kommen.  Sind  sie  zu  einem  erheblichen  Umfang 
angewachsen,  so  belästigen  sie  die  Patienten  durch  ihre  Schwere, 
rufen  ziehende  Schmerzen  in  der  Bauchwand  hervor,  die  manchmal 
besonders  mit  den  Menses  auftreten,  und  können  durch  Druck  auf  die 
hinter  ihnen  liegenden  Eingeweide  erheblichere  Störungen  veranlassen. 
Letztere  sind  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors  verschieden,  Ein  von 
Beveridge  beobachtetes  colossales  Fibrom  der  seitlichen  Bauchwand 
hatte  sich  so  weit  ausgebreitet,  dass  es  nicht  nur  die  Blase,  sondern 
auch  die  Iliacalgefässe  comprimirte.  —  Bei  Frauen  scheinen  selbst 
grössere  Geschwülste  die  Schwangerschaft  nicht  zu  stören,  auch  auf 
den  Verlauf  der  Geburt  einen  .nachtheiligen  Einfluss  nicht  zu  üben. 
Wiederholt  wurde  dagegen  während  der  Schwangerschaft  eine  Be- 
schleunigung des  Wachsthums  beobachtet.  —  Nach  vollständiger 
Exstirpation  kehren  die  Fibrome  und  Fibrosarcome  der  Bauchwand 
in  der  Ptegel  nicht  wieder.  Doch  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  in 
denen  auch  nach  vollkommener  Ausrottung  lokale  Recidive  sich  zeigten ; 
namentlich  bei  Männern  scheinen  lokale  Recidive  mit  einiger  Regel- 
mässigkeit einzutreten. 

In  einem  von  Pean  (1.  c.)  beobachteten  Fall  fand  sich  5  Monate  nach 
Exstirpation  eines  von  der  Aponeurose  des  Obliqu.  abd.  extern,  ausgegangenen 
Spindelzellensarcoms  ein  Tumor  im  Pharynx,  der  jedoch  nach  sechswöchentlichem 
Jodkaliumgebrauch  wieder  verschwand. 

Auf  die  Lymphdrüsen  in  der  Inguinalgegend  oder  Axilla  gingen 
die  in  Rede  stehenden  Tumoren  nicht  über. 

Sich  selbst  überlassen,  erreichen  die  Tumoren  der  Muskelschicht 
der  Bauchwand  endlich  eine  solche  Grösse,  dass  sie  durch  Compression 
der  Baucheingeweide  das  Leben  gefährden.  In  dem  schon  oben  erwähnten 
von  Beveridge  beobachteten  Falle  ging  der  Patient,  ein  29jähriger 
Mann,  an  den  Folgen  der  Beschränkung  des  Abdominalraumes  zu 
Grunde.  Der  von  der  rechten  Seite  ausgegangene  extraperitonäale 
fibröse  Tumor  füllte  die  ganze  untere  Hälfte  der  Bauchhöhle  und  das 


Geschwülste  der  Bauchwand.  ßj[ 

Becken  ans;  war  mit  der  hintern  Wand  der  Blase  verwachsen  und 
erstreckte  sich  nach  hinten  bis  zum  Kreuzbein  und  der  rechten  Seite 
der  Lendenwirbelsäule.  Auch  wenn  die  Tumoren  mehr  nach  aussen 
wachsen ,  können  sie  dem  Patienten  schliesslich  dadurch  gefährlich 
werden,  dass  sie  mit  der  Haut  verwachsen  und  in  dieser  eine  Ent- 
zündung, Ulceration  oder  Gangränescenz  hervorrufen.  Oeffnet  sich  auf 
diese  Weise  eine  in  dem  Tumor  enthaltene  Cyste,  so  kann  in  dieser 
eine  Verjauchung  eintreten,  welche  dem  Patienten  verderblich  wird. 
Auch  Blutungen  aus  dem  frei  gelegten  und  nun  selbst  von  ulcerativer 
Zerstörung  ergriffenen  Theil  des  Tumors  sind  zu  fürchten.  In  dem 
schon  oben  citirten,  von  Paget  erwähnten  Fall,  führte  eine  solche 
Blutung  zum   Tode. 

Ein  von  Asplund  als  Cancer  epiperitonaealis  beschriebener,  bei 
einer  34jährigen  Frau  beobachteter,  2*/2  Pfund  schwerer  Tumor,  der 
mit  den  Muskeln  in  der  Unterbauchgegend  innig,  mit  dem  Peritonäum 
dagegen  nur  locker  zusammenhing,  scheint  ebenfalls  in  die  Gruppe 
der  eben  besprochenen  Tumoren  zu  gehören.  Dagegen  war  ein  von 
Fe're  in  der  Inguinalgegend  beobachteter  Tumor  der  Bauchwan- 
dungen offenbar  anderer  Natur.  Die  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  Myxom  erkannte  Geschwulst,  in  deren  Umgebung  sich 
gleiche,  mit  dem  ersten  später  verschmelzende  Geschwulstknoten  ent- 
wickelten, führte  durch  weiteres  Umsichgreifen  und  fortschreitende 
Ulceration  zu  einer  Perforation  des  Darmes.  Hier  handelte  es  sich  also 
um  eine  umsichfressende,  die  Theile  zerstörende  Geschwulst,  während 
die  Fibrome,  Myxofibrome  und  Fibrosarcome  der  Bauchwand  stets  scharf 
abgegrenzt  und  von  einer  Binclegewebskapsel  umschlossen  bleiben,  bei 
ihrem  Wachsthum  die  Theile  wohl  verdrängen,  aber  sie  nicht  zerstören. 

§.  56.  Eine  weitere  wichtige,  den  tiefern  Schichten  der  Bauch- 
wand angehörige  Geschwulstgruppe  wird  von  den  hier  vorkommenden 
Cysten  gebildet. 

In  N^latons  Klinik  wurde  eine  Dermoidcyste,  welche  Haare, 
Knochen  und  Zähnen  enthielt,  in  der  Gegend  unterhalb  des  Nabels 
und  genau  in  der  Mitte  der  Bauchwand  beobachtet.  Dieselbe  fand 
sich  bei  einer  jungen  Frau,  welche  zur  Zeit  des  Beginnes  der  Menses  die 
Geschwulst  zuerst  bemerkt  hatte  ;  sie  lag  zwischen  der  Bauchmuskulatur 
und  dem  Peritonäum.  Nachdem  man  durch  Function  und  Offenhalten 
der  Punctionsöffnung  vergeblich  ihre  Heilung  angestrebt  hatte,  wurde 
sie  durch  Exstirpation  mit  Zurücklassung  von  Theilen  ihrer  hintern 
Wand  zur  Heilung  gebracht.  Es  ist  dies  der  einzige  Fall  der  Art, 
welchen  wir  in  der  Literatur  auffinden  konnten.  Da  in  der  untern 
Bauchgegend  Dermoidcysten  öfter  beobachtet  werden,  welche  von  den 
Ovarien  ausgehen  oder  zwischen  Uterus  und  Blase  gelegen  sind,  so 
liegt  der  Gedanke  sehr  nahe,  dass  das  beschriebene  Dermoid  gleich- 
falls diesen  Ursprung  gehabt  habe,  doch  später  durch  entzündliche 
Verwachsungen  der  vordem  Bauchwand  fest  angeheftet  sei.  In  der 
That  waren  heftige  Entzündungen  vorhergegangen,  welche  solche  Ver- 
wachsungen hätten  zu  Stande  bringen  können.  Indess  sprechen  doch 
mehrfache  Gründe  dafür,  dass  es  sich  in  dem  erwähnten  Fall  wirklich 
um  ein  präperitonäales  Dermoid  gehandelt  habe :  1)  konnte  durch 
Digitalexploration  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  werden, 
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dass  der  Tumor  von  den  Urogenitalorganen  unabhängig  war ;  2)  konnten 
neben  demselben  zwei  kleine  Knoten  gefühlt  werden,  von  denen  der 
eine  in  Form  und  Grösse  dem  Ovarium  glich  und  der  andere  eine 
neben  dem  Ovarium  gelegene  kleine  Cyste  zu  sein  schien;  3)  wurde 
beim  Husten  die  hintere  Wand  des  Tumors  durch  Därme  vorgedrängt, 
und  4)  Hess  sich  die  Cyste  ohne  Peritonäalverletzung  fast  ganz  ex- 
stirpiren. 

§.  57.  Eine  zweite  Art  von  präperitonäalen  Cysten  ist  diejenige, 
welche  aus  den  Resten  des  fötalen  Urachus  hervorgeht.  Die  Unter- 
suchungen, durch  welche  Luschka  nachwies,  dass  der  Harnstrang  ge- 
wöhnlich auch  beim  Erwachsenen  noch  einen  kleinen  Hohlraum  enthält, 
brachten  ihn  zu  der  Ueberzeugung,  dass  auch  Cysten  vorkommen 
müssten,  welche  der  Erweiterung  der  Höhle  des  Harnstranges  ihren  Ur- 
sprung verdankten.  In  der  That  wurden  bald  darauf  einige  Fälle  von  ab- 
dominalen Cystengeschwülsten  veröffentlicht,  welche  auf  die  Ausdehnung 
der  Urachushöhle  zurückzuführen  waren.  Aus  früherer  Zeit  ist  kein 
Beispiel  von  Urachuscyste  bekannt.  Doch  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
hin  und  wieder  solche  Fälle  beobachtet  sind.  Dieselben  erfuhren  jedoch 
eine  andere  Deutung,  wurden  namentlich  bei  Weibern  mit  den  Ovarial- 
cysten  verwechselt,  obgleich  die  nicht  so  seltenen  Fälle  von  angebornen 
Harn  secernirenden  Nabelnstein  und  von  Harnsteinen  in  dem  offen 
gebliebenen  Urachus  auf  das  Vorkommen  eines  vom  Harnstrang  her- 
rührenden Hohlraumes  hindeuten  mussten.  Das  bis  jetzt  vorliegende 
Material  besteht  aus  vier  als  sicher  constatirt  anzusehenden  Fällen,  von 
denen  zwei  von  Hoffmann,  zwei  von  Roser  beobachtet  sind. 

H.  rechnet  auch  noch  einen  dritten  in  der  Tübinger  Klinik  behandelten  Fall 
hierher,  in  dem  sich  eine  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  vordem  und  seit- 
lichen Bauch  wand  verwachsene  Cyste  fand ,  die  vom  Nabel  bis  zur  Leber 
reichte  und  dem  rechten  Lappen  der  letzteren  fest  adhärirte.  Obgleich  wir 
die  Möglichkeit  nicht  leugnen  können,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
Urachuscyste  handelte,  so  scheint  uns  der  Fall  für  die  Diagnose  der  Urachus- 
cyste doch  so  wenig  Anhalt  zu  bieten,  dass  wir  ihn  bis  zum  Bekanntwerden 
ähnlicher  mit  grösserer  Sicherheit  als  von  Urachus  entsprossen  erkannter 
Fälle  ausser  Betracht  lassen. 

Wir  wollen  versuchen,  nach  diesen  das  Krankheitsbild  zu  ent- 
werfen. Obgleich  das  Uebel  als  ein  angebornes  zu  betrachten  sein 
möchte,  so  macht  es  sich  durch  stärkere  Anfüllung  der  Cyste  doch 
erst  in  den  Jahren  nach  der  Pubertätsentwicklung  bemerklich.  Ein 
stärkeres  Prominiren  der  Unterbauchgegend  zwischen  Nabel  und  Blase 
fällt  auf  und  kann  die  bezeichnete  Hervortreibung  so  gut  abgegrenzt 
sein,  dass  sie  wie  eine  stark  angefüllte  Blase  für  das  Gesicht  und  Ge- 
fühl deutlich  hervortritt.  Langsam  vergrössert  sich  nun  die  Cyste, 
nimmt  die  Geschwulst  also  zu  und  werden  deren  Grenzen  diffuser. 
Sie  übt  nun  schon  einen  merklichen  Druck  auf  die  Baucheingeweide 
aus  und  veranlasst  eine  stärkere  Spannung  der  Bauchdecken;  die  Pa- 
tienten bemerken  eine  lästige  Völle  im  Unterleibe,  werden  kurzathmig 
und  müssen  häufig  Urin  lassen,  wobei  jedesmal  nur  sehr  wenig  entleert 
wird.  In  der  vordem  Bauchgegend  ist  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
und    bis    zu   den   seitlichen   Bauchgegenden   hin    der   Percussionsschall 
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gedämpft  und  die  Resistenz  prall  elastisch.  Bei  allmählichem  Weiter- 
wachsen der  Cyste  dehnt  sie  sich  nicht  nur  nach  den  Seiten  und  nach 
hinten,  sondern  auch  nach  aufwärts  aus.  Die  Ausdehnung  des  Unter- 
leibes wird  nun  eine  allgemeine,  die  Dämpfung  überschreitet  nach  oben 
die  Nabelgegend  und  kann  die  Leberdämpfung  erreichen.  Die  Dämpfung 
oberhalb  des  Nabels  braucht  nicht  die  mittlere  Bauchgegend  einzu- 
nehmen, sondern  kann  vorzugsweise  die  eine  oder  andere  Seite  be- 
treffen. Die  Kurzathmigkeit  wächst  allmählich,  der  Urin  wird  immer 
spärlicher  abgeschieden,  Verdauungsstörungen  treten  hinzu,  der  Körper 
magert  mehr  und  mehr  ab,  während  der  Umfang  des  Abdomen  zu- 
nimmt; es  stellen  sich  auch  Oedem  der  untern  Extremitäten  und  der 
Bauchdecken  ein  und  schliesslich  kann  der  Patient  der  Krankheit  er- 
liegen. Das  Uebel  nimmt  aber  nicht  immer  den  geschilderten  stetigen 
Gang,  sondern  kann  durch  besondere  Ereignisse  eine  acute  Ver- 
schlimmerung oder  eine  schnelle  Besserung  herbeigeführt  werden.  Bei 
Frauen  scheint  die  Schwangerschaft  die  Anfüllung  der  Cyste  zu  be- 
schleunigen, so  dass  unter  Mitwirkung  des  sich  vergrössernden  und 
durch  den  Tumor  retrovertirten  Uterus  in  kurzer  Zeit  und  unter 
Schmerzen  die  Ausdehnung  und  Spannung  des  Abdomen  wächst.  Druck 
gegen  die  gespannte  Cystenwand  in  der  Unterbauchgegend  ruft  dann 
Schmerz  hervor.  Durch  die  Compression,  welche  der  schwangere 
Uterus  seitens  der  Cyste  erleidet,  kann  Abortus  veranlasst  werden. 
Ferner  sind  Entzündungen  der  Cyste  eine  weitere  Ursache  für  schnelleres 
Wachsen  des  Tumors.  Die  Entzündungen  werden  fast  immer  hervor- 
gerufen durch  eine  Zersetzung  des  Cysteninhalts,  welche  wieder  die 
Folge  ist  einer  spontanen  oder  künstlichen  Eröffnung  der  Cyste.  Eine 
spontane  Eröffnung  tritt  in  der  Regel  auf  dem  durch  den  Verlauf  des 
Urachus  bezeichneten  Wege  ein,  d.  h.  nach  der  Blase  hin  oder  durch 
den  Nabel.  Nach  dem  Durchbruch  in  der  einen  oder  andern  Richtung 
fühlt  sich  der  Patient  zunächst  durch  Entleerung  der  Cyste  sehr  er- 
leichtert. Doch  dauert  die  Besserung  nicht  lange,  weil  entweder  die 
Oeffnung  sich  wieder  schliesst  und  dann  eine  neue  Anfüllung  der  Cyste 
folgt,  die  später  zu  einem  abermaligen  Durchbruch  Anlass  gibt,  oder 
die  Oeffnung  einige  Zeit  durchgängig  bleibt  und  dann  durch  den  Zu- 
tritt der  Luft  oder  des  Harns  zum  Cysteninhalt  eine  Zersetzung  des- 
selben eintritt,  welche  eine  Entzündung  des  Cystenbalges  zur  Folge 
hat.  Durch  letztere  wird  eine  lebhaftere  Secretion  hervorgerufen,  welche 
bewirkt,  dass  trotz  des  fortbestehenden  Abflusses  der  Cystenbalg  sich 
doch  wieder  stärker  anfüllt.  Das  aus  der  Cyste  abfliessende  Secret, 
das  anfangs  rein  serös  war,  trübt  sich  mehr  und  mehr  und  nimmt 
schliesslich  eine  eitrige  Beschaffenheit  an.  Der  Eiter  kann  bei  vor- 
geschrittener Zersetzung  in  der  Cyste  sehr  übelriechend  sein.  Mit 
dem  Beginn  der  Entzündung  wird  der  Leib  bei  Druck  schmerzhaft, 
auch  empfinden  die  Patienten  spontan  Schmerzen  im  Unterleibe.  Ist 
ein  Durchbrach  der  Urachuscyste  nach  der  Blase  hin  erfolgt,  so  wird 
beim  Urinlassen  der  Urin  zum  Theil  in  die  Urachuscyste  entleert,  und 
dies  wiederholt  sich  so  lange,  bis  die  Spannung  in  der  Cyste  der  der 
Blase  gleich  ist,  dann  fliesst  nach  der  Entleerung  des  Urines  der 
Cysteninhalt  wieder  in  die  Blase  ein.  Da  der  in  der  Cyste  stagnirende 
Harn,  Zersetzung,  Entzündung  und  Eiterung  hervorruft,  so  zeigt  sich 
bald    nach    erfolgtem    Durchbruch    in    die    Blase    Eiter    im  Urin.     Das 
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Eintreten  des  zersetzten  und  eiterhaltigen  Cysteninhalts  in  die  Blase 
führt  aber  auch  eine  Cystitis  herbei,  welche  den  Eitergehalt  des  durch 
die  Urethra  ausgeschiedenen  Gemisches  vermehrt  und  schmerzhaften 
Harndrang  verursacht. 

Auch  durch  die  künstliche  Entleerung  der  Urachuscy ste ,  welche 
in  der  Regel  mittelst  des  Troiquarts  geschieht,  kann  eine  Entzündung 
hervorgerufen  werden,  und  zwar  ist  es  nicht  allein  die  Zersetzung  des 
Cysteninhalts,  welche  durch  ein  nicht  ganz  reines  Instrument . verur- 
sacht werden  kann,  sondern  auch  eine  etwa  durch  die  Verletzung  des 
Cystenbalges  bewirkte  Blutung,  welche  zu  der  Entzündung  Anlass  gibt. 

Die  Entzündung  der  Urachuscyste  kann,  wenn  eine  Verjauchung 
des  serös-eitrigen  Cysteninhaltes  eintritt,  zum  letalen  Ausgange  führen. 

In  einem  von  Hoffmann  beobachteten  Falle  complicirte  sich  die 
cystische  Erweiterung  des  Urachus  mit  Carcinom,  das  auf  die  Blasen- 
wand übergriff,  und  Perforation  der  Cyste  in  die  Blase  bewirkte. 

§.  58.  Da  nach  Luschka 's  Untersuchungen  der  Harnstrang  beim 
Erwachsenen  in  der  Regel  varicöse  Erweiterungen  und  Ausbuchtungen 
zeigt  und  letztere  sich  zu  kleinen,  mehr  seitlich  gelegenen  Cysten  ab- 
schnüren können,  so  ist  hierdurch  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  grosse 
Urachuscysten  vorkommen,  welche  eine  mehr  seitliche  Lage  haben; 
da  ferner  derartige  kleine  Cysten  in  dem  ganzen  Raum  zwischen 
Nabel  und  Blase  sich  finden  können,  so  muss  man  wohl  daran  denken, 
dass  grosse  Urachuscysten  nicht  immer  den  Raum  zwischen  Blase  und 
Nabel  einzunehmen  brauchen,  sondern  dass  sie  auch,  von  einer  kleinen 
Cyste  dicht  unterhalb  des  Nabels  ihren  Ursprung  nehmend,  sich  mehr 
in  der  Richtung  nach  aufwärts  und  rückwärts  entwickeln  können.  In 
dem  von  Hoff  mann  angeführten  Fall  aus  der  Tübinger  Klinik  müsste 
letzteres  stattgefunden  haben,  wenn  die  dort  beobachtete  Cyste  eine 
Urachuscyste  war. 

Was  die  Aetiologie  anbetrifft,  so  haben  wir  oben  schon  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Urachuscysten  als  angeboren  zu  betrachten  sind,  das 
heisst,  dass  ihnen  eine  angeborne  Anlage  zu  Grunde  liegen  muss. 
Diese  haben  wir  nicht  blos  darin  zu  suchen,  dass  der  Harnstrang 
wie  gewöhnlich  eine  Strecke  weit  offen  geblieben  ist,  sondern  darin, 
dass  der  offen  gebliebene  Harnstrang  von  Geburt  an  entweder  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  oder  nur  partiell  eine  hydropische  Er- 
weiterung zeigt.  Dass  erst  mit  den  Jahren  der  Pubertät  eine  erheb- 
lichere und  auffallendere  Ausdehnung  der  Urachuscyste  zu  Stande 
kommt,  findet  sein  Analogon  in  dem  Verhalten,  das  wir  meist  bei  den 
Dermoidcysten  beobachten,  die  auch  erst  zu  der  genannten  Zeit  sich 
stärker  anzufüllen  und  zu  bedeutenderen  Geschwülsten  auszudehnen 
pflegen.  In  einem  der  von  Hoff  mann  beobachteten  Fälle  bestand  eine 
angeborne  Urachusfistel  am  Nabel.  Nachdem  diese  durch  eine  Ope- 
ration zum  Verschluss  gebracht  war,  trat  die  Cystenbildung  ein.  Man 
sieht  also  hieraus,  dass  der  Verschluss  der  Nabelöffhung  einer  solchen 
Cyste  nicht  ganz  unbedenklich  ist. 

Für  die  Geschichte  (der  Urachuscysten  ist  ein  Fall  nicht  ohne  Bedeu- 
tung, der  in  hiesiger  Klinik  beobachtet  wurde,  und  der  auch  noch  in  anderer 
Hinsicht  unser  Interesse  in  Anspruch  nimmt.    Wir  theilen  denselben  desshalb 
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hier  ausführlich  mit :  A.  G.,  33  Jahre  alt,  seit  ihrem  19.  Jahre  menstruirt  und 
stets  gesund,  gebar  vor  5  Jahren  nach  normaler  Schwangerschaft  ein  gesundes  Kind ; 
das  Wochenbett  verlief  regelmässig  und  kehrte  der  Leib  wieder  zu  normalem  Um- 
fange zurück.  Seit  zwei  Jahren  bemerkte  sie  ein  Stärkerwerden  ihres  Unter- 
leibes und  setzten  gleichzeitig  die  Menses  15  Wochen  lang  aus.  Unter  zeitweise 
heftigen  Schmerzen ,  Urinbeschwerden  und  Neigung  zu  Verstopfung  wuchs 
der  Umfang  des  Unterleibes  mehr  und  mehr,  doch  soll  er  etwa  1  Jahr  nach 
Beginn  des  Leidens  wieder  etwas  abgenommen  haben.  Seit  Frühjahr  1877  be- 
merkte sie  eine  stetige  Zunahme  des  Leibesumfanges,  und  stellte  sich  hoch- 
gradige Athemnoth,  Herzklopfen  und  Mattigkeit  ein.  Die  Menses  waren  in 
der  letzten  Zeit  immer  regelmässig.  Bettlägerig  war  Pat.  nie.  Bei  der  Auf- 
nahme der  Patientin  in  das  Erlanger  Krankenhaus  am  11.  Dec.  1877  fand  man 
eine  beträchtliche  Ausdehnung  des  Unterleibes  namentlich  unterhalb  des  Nabels ; 
handbreit  unter  letzterem  betrug  der  Umfang  101  Gtm.  Die  Bauchwand  war 
prall  gespannt,  in  den  untern  Partien  derselben  war  deutlich  Fluctuation  und 
Undulation  zu  fühlen.  Die  Percussion  ergab  constant  leeren  Schall  in  der 
Gegend  unterhalb  des  Nabels  und  zwar  linkerseits  bis  zur  Lendengegend  hin, 
während  rechterseits  und  oberhalb  des  Nabels  die  Dämpfung  je  nach  der  Lage 
in  engen  Grenzen  schwankte.  In  der  rechten  Lendengegend  und  in  der  Ober- 
bauchgegend war  stets  tympanitischer  Schall.  Die  Leber  etwas  nach  oben 
verschoben.  Die  Milzdämpfung  floss  mit  der  Dämpfung  der  linken  Seite  zu- 
sammen. Bei  der  Untersuchung  von  der  Vagina  und  dem  Rectum  aus  fand  man 
den  Uterus  hochstehend  und  retroflectirt,  die  Geschwulst  nach  vorn  und  oben 
von  ihm  gelegen;  die  Ovarien  waren  nicht  zu  fühlen.  Durch  Probepunction 
wurde  eine  trübe  dunkelbraune,  neutral  reagirende  Flüssigkeit  von  1022  spez. 
Gewicht  entleert,  die  reichlich  Serumalbumin,  aber  auch  beträchtliche  Mengen 
von  Paralbumin  enthielt  und  in  deren  Bodensatz  sich  zahlreiche  fettig  dege- 
nerirte  Plattenepithelien,  keine  Gylinderepithelien  fanden.  Eine  sichere  Diagnose 
konnte  nicht  gestellt  werden.  Wenn  auch  die  übrigen  Zeichen  für  Ovariencyste 
sprachen,  so  widersprach  dem  doch  der  Befund  von  fettig  degenerirten  Platten- 
epithelien. Der  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Paralbumin  schien  darauf  hinzu- 
deuten, dass  der  cystische  Tumor  aus  einem  Schleimhautkanal  hervorgegangen 
sei;  man  war  desshalb  geneigt,  das  Bestehen  einer  Urachuscyste  anzunehmen; 
mit  dieser  Annahme  war  auch  die  Epithelienform  vereinbar.  Da  die  Beschwer- 
den ,  welche  die  Geschwulst  veranlasste ,  schon  sehr  bedeutend  waren,  und 
sich  endlich  zu  einer  lebensgefährlichen  Höhe  steigern  mussten,  so  wurde  die 
Exstirpation  der  vermeintlichen  Cyste  beschlossen  und  am  11.  Dec.  unternom- 
men. Schnitt  in  der  Linea  alba,  handbreit  unter  dem  Nabel  beginnend  und 
4  Gtm.  über  der  Symphyse  endend.  Nach  Durchschneidung  der  Bauchwand 
gelangte  man  sogleich  auf  die  Cyste.  Letztere  wurde  durch  einen  starken 
Troiquart  entleert  und  dann  in  einiger  Ausdehnung  durch  Schnitt  geöffnet.  Darauf 
begann  man  die  Cyste  von  der  Bauchwand  abzupräpariren.  Dies  erwies  sich 
als  sehr  schwierig.  Nach  langen  Mühen  hatte  man  theils  mit  dem  Messer, 
theils  durch  Riss  einen  grossen  Theil  der  vermeintlichen  vordem  Cystenwand 
abgelöst  in  der  Hoffnung,  in  die  Bauchhöhle  zu  gelangen  und  dann  den  übrigen 
Theil  der  Cyste  herausheben  zu  können.  Indess  an  keiner  Stelle  war  es  mög- 
lich, eine  neue  Höhle  zu  eröffnen.  Wohl  aber  hatte  man  beim  Ablösen  der 
vordem  Wand  des  Sackes  und  zwar  an  einer  etwa  5  cm.  über  der  Symphyse  ge- 
legenen Stelle  die  bei  Beginn  der  Operation  mit  dem  Catheter  entleerte  Blase 
aufgeschnitten.  Die  Blasenwunde  wurde  sogleich  wieder  durch  Darmsaiten- 
nähte geschlossen.  Man  versuchte  nun  die  hintere  Cystenwand  emporzuheben 
und  her  vor  zustülpen.  Auch  dies  gelang  nicht.  Die  hintere  Cystenwand  erwies 
sich  als  ein  ganz  dünner  Ueberzug  der  Därme,  welche  deutlich  durchgefühlt 
werden  konnten.  Man  musste  nun  die  Exstirpation  der  Cyste  aufgeben,  und 
heftete  desshalb  den  geöffneten  Sack  nach  Abtragung  der  abpräparirten 
Theile  desselben  an  die  Ränder  der  offenbleibenden  Bauchwunde  an;  legte 
auch  in  die  Blase  einen  Catheter  ein.     Die  unter  Lister'schen  Cautelen  unter- 

v.  Pitha  u.  Billroth,  Chirurgie.   Bd.  III.   2.  Abtheilg.  2.  Liefg.  5 


66  W.  Heineke, 

nommene  Operation  hatte  l3/<t  Stunden  gedauert.  Pat.  war  nach  der  Operation 
äusserst  collabirt,  Puls  nicht  zu  fühlen,  Respiration  sehr  verlangsamt,  Temperatur 
der  Achselhöhle  33,3  °  C.  Nachdem  die  Patientin  sich  vorübergehend  etwas  erholt 
hatte,  trat  am  14.  Dec.  Morgens  6*/2  Uhr  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  man 
sämmtliche  Baucheingeweide  so  mit  einander  verwachsen,  dass  überall  Wand  an 
Wand  lag  und  dass  eine  Bauchhöhle  gar  nicht  existirte.  Vor  den  verwachsenen 
Darmschlingen  lag  der  geöffnete  Hohlraum,  welcher  sich  hinter  der  Blase  und  dem 
retroflectirten  Uterus  gegen  die  Excavatio  rectouterina  hinabzog,  deren  Grund 
von  den  zu  einem  Convolut  mit  einander  verbundenen  Tuben  und  Ovarien 
—  beide  Ovarien  waren  übrigens  normal  —  eingenommen  wurde.  Nach  oben 
erstreckte  sich  der  Hohlraum  bis  zur  Milz  und  zum  hintern  Theil  der  untern 
Fläche  der  Leber.  Die  den  Hohlraum  umschliessende  Wand  war  nur  da,  wo 
sie  der  vordem  Bauch  wand  anlag,  etwas  dicker,  im  übrigen  erschien  sie  nur 
als  ein  dünner  nicht  abtrennbarer  Ueberzug  der  mit  einander  verwachsenen 
Baucheingeweide.  —  Nach  der  Section  konnte  der  Fall  also  nur  als  ein  ab- 
gesacktes peritonitisches  Exsudat  aufgefasst  werden.  Für  die  Peritonitis  fehlte 
es  zwar  an  jeder  nachweisbaren  Ursache,  sowohl  in  der  Anamnese  als  in  dem 
Befund.  Tuberculose  des  Peritonäum  war  nicht  vorhanden,  ebensowenig  eine 
Neubildung  in  demselben.  Sehr  auffallend  bleibt  der  erhebliche  Paralbumin- 
gehalt,  wenn  auch  schon  wiederholt  in  ascitischen  Flüssigkeiten  Paralbumin 
gefunden  ist.  Er  hatte  vor  allem  dazu  verleitet,  eine  Schleimhautcyste ,  also 
hier  Urachuscyste,  anzunehmen.  Auch  schien  bei  der  Operation  der  Umstand 
diese  Annahme  zu  bestätigen,  dass  man  zuerst  in  die  vermeintliche  Cyste  und 
nicht  in  den  Peritonäalsack  kam.  Die  fettig  degenerirten  Platten epithelien 
waren  jedenfalls  Peritonäalendothelien ;  immerhin  war  deren  Menge  auffallend. 

§.  59.  Von  den  angebornen  Cystengeschwülsten  der  Bauchwan- 
dungen haben  wir  auch  noch  zwei  einzig  in  ihrer  Art  dastehende  Fälle  zu 
erwähnen.  Wyss  fand  bei  der  Section  eines  Erwachsenen  etwa  1  Zoll 
oberhalb  des  Nabels  und  zur  Seite  der  Linea  alba  eine  bohnengrosse 
Cyste  zwischen  Peritonäum  und  Bauchwand,  die  mit  Flimmerepithel 
ausgekleidet  war.  Ferner  beschreibt  Lotzbeck  aus  der  Bruns- 
sehen  Klinik  einen  Fall  von  multiloculärem  angebornen  Kystom.  Das- 
selbe war  zur  Zeit  der  Geburt  wallnussgross,  und  lag  etwas  oberhalb 
des  Nabels  und  nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Als  das  Kind  21h  Jahr 
alt  war  hatte  es  den  Durchmesser  von  8  Ctm.  erreicht.  Es  wurde 
exstirpirt  und  erwies  sich  dabei  mit  der  Haut  verwachsen,  doch  nur 
locker  den  Aponeurosen  adhärirend.  Die  Cysten,  aus  denen  die  Ge- 
schwulst bestand,  waren  mit  einfachem,  an  manchen  Stellen  mit  ge- 
schichtetem Pflasterepithel  ausgekleidet. 

§.  60.  Endlich  haben  wir  noch  eine  wichtige  Gruppe  von  Cystentumo- 
ren  der  Bauchwand,  nämlich  die  Echinocockengeschwülste  derselben, 
einer  genaueren  Betrachtung  zu  unterwerfen.  —  So  häufig  die  Echinococken 
in  den  Organen  der  Bauchhöhle,  namentlich  in  der  Leber  ihren  Sitz  haben, 
so  selten  finden  sie  sich  in  der  Bauchwand.  Bei  grosser  Verbreitung  von 
Echinocockenblasen  in  und  an  den  Organen  des  Unterleibes  kommen  bis- 
weilen auch  Echinococken  in  der  Bauchwand  vor.  In  solchen  Fällen 
erscheint  das  Leiden  in  der  Bauchwand  nur  als  ein  nebensächliches,  das 
ein  grösseres  Interesse  schon  desshalb  nicht  erregt,  weil  der  Fall  in  der 
Regel  als  unheilbar  anzusehen  ist.  Ganz  anders  ist  es,  wenn  der 
Echinocock  seinen  Sitz  nur  in  der  Bauchwand  hat  und  das  einzige 
Leiden  des  Patienten  bildet.  Dann  ist  das  Uebel  einer  Behandlung 
sehr  gut  zugänglich.     In  den  bisher   bekannt  gewordenen  Fällen  fand 
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sich  nur  eine  Echinocockencolonie  in  der  Bauchwand.  Dieselbe  hatte 
ihren  Sitz  in  der  vordem  Bauchwand  und  in  der  Regel  in  den  tiefern 
Schichten  derselben,  namentlich  im  präperitonäalen  Zellgewebe;  doch  sind 
auch  subcutane  Echinocockengeschwülste  der  vordem  Bauenwand  be- 
obachtet. So  lange  die  Colonie  noch  klein  ist,  bildet  sie  einen  leicht 
durchzufühlenden,  oberflächlicher  oder  tiefer  liegenden  Knoten,  der  der 
Beobachtung  des  Patienten  in  der  Regel  nicht  entgebt,  obgleich  er 
keinerlei  Störung  zu  veranlassen  pflegt.  Vergrössert  sich  die  Colonie, 
so  tritt  bei  oberflächlicher  Lage  derselben  ein  grösserer  Tumor  nach 
aussen  bervor,  während  bei  tieferer  Lage  die  Geschwulst  sich  mehr 
der  Fläche  nach  ausbreitet  und  eine  mehr  gleichmässige  Anschwellung 
der  vordem  Bauchwand  bildet,  ähnlich  der,  welche  durch  einen  kleinern 
Ovarientumor  oder  durch  den  schwangeren  Uterus  verursacht  wird. 
Doch  kann  man  auch  dann  bei  aufmerksamer  Betrachtung  in  der 
Regel  die  Grenzen  des  Tumors  noch  sehen  und  sie  leicht  durchtasten, 
oder  kann  doch  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  des  Umfanges  die 
Grenzen  desselben  durch  Gesicht  und  Gefühl  wahrnehmen.  Die  Ober- 
fläche der  Geschwulst  zeigt  manchmal  kleine  Hügel;  in  der  Regel  ist 
sie  glatt.  Gewinnt  eine  präperitonäale  Echinocockencolonie  eine  sehr 
grosse  Ausdehnung,  so  kann  sie  eine  allgemeine  und  diffuse  Anschwel- 
lung des  Unterleibes  hervorrufen,  welche  der  durch  einen  grossen 
Ovarientumor  oder  durch  Ascites  erzeugten  täuschend  ähnlich  sieht. 
Im  Bereich  der  Echinocockengeschwulst  ist  der  Percussionsschall  ge- 
dämpft und  lassen  sich  desshalb  die  Grenzen  der  Colonie  auch  in  den 
Fällen,  in  welchen  dieselben  nicht  mehr  sieht-  und  fühlbar  sind,  meist 
leicht  durch  die  Percussion  ermitteln.  Bei  Lageveränderungen  des 
Körpers  bleiben  die  Grenzen  des  Echinocockentumors  an  derselben 
Stelle  oder  verschieben  sich  doch  nur  so  weit,  als  es  die  Verschieb- 
lichkeit der  Bauchwand  gestattet.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist 
in  der  Regel  eine  elastische,  doch  lässt  sich  nicht  immer  deutlich 
Fluctuation  fühlen;  dagegen  wohl  immer  die  durch  den  anschlagenden 
Finger  erzeugte  Undulation.  Beim  Betasten  des  Tumors  kann  man 
bisweilen  das  charakteristische  Hydatidenschwirren  wahrnehmen. 

Das  Wachsthum  der  Geschwulst  ist  ein  sehr  langsames  und  nicht 
immer  ein  stetiges,  ja  es  kann  vorübergehend  eine  Verringerung  der 
Geschwulst  eintreten.  Im  Verlaufe  des  Uebels  klagen  die  Patienten 
meist  über  Schmerzen  im  Unterleibe,  die  von  Zeit  zu  Zeit  auftreten 
und  manchmal  eine  erhebliche  Höhe  erreichen.  Hat  die  Geschwulst 
bereits  eine  erheblichere  Ausdehnung  gewonnen,  so  stellt  sich  ein  ge- 
wisses Uebelbefinden  ein,  das  mit  Stuhlverstopfung  und  Appetitlosigkeit 
verbunden  zu  sein  pflegt,  auch  kommt  es  öfters  zum  Erbrechen.  Die 
Patienten  magern  dabei  mehr  und  mehr  ab.  Circulationsstörungen, 
die  zu  Oedem  der  Beine  führen,  ruft  der  Echinocockentumor  der 
Bauchdecken  nicht  hervor,  auch  fehlen  meist  die  Venenerweiterungen 
in  den  Bauchdecken,  welche  sonst  bei  grössern  Geschwülsten  des 
Unterleibes  sich  finden. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  sehr  chronischer.  Ueber  20 
bis  30  Jahre  kann  das  Uebel  getragen  werden.  Doch  stellen  sich 
meist  von  Zeit  zu  Zeit  Entzündungen  ein,  welche  den  Verlauf  der 
Krankheit  abkürzen.  Diese,  von  dem  die  Echinocockencolonie  um- 
hüllenden Bindegew ebsbalg  ausgehenden  Entzündungen  führen  oft  zur 
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Eiterung  und  Abscessbildung.  Der  Abscess  bricht  nach  aussen  durch, 
nur  in  einem  Falle  ist  Durchbruch  in  den  Darm  beobachtet.  Der 
Entleerung  des  Eiters  folgt  gewöhnlich  der  Abgang  einiger  Echino- 
cockenblasen ,  die  in  Folge  der  Eiterung  abgestorben,  oft  auch  be- 
reits collabirt  sind.  Durch  Vereiterung  der  Colonie  und  Absterben  ihrer 
Blase  kann  Spontanheilung  eintreten.  Auch  ohne  Eiterung  kann  die 
Mutterblase  absterben  und  veröden  und  hierdurch  eine  Heilung  zu 
Stande  kommen,  obgleich  ein  solcher  Fall  bei  den  Bauchwandechino- 
cocken  noch  nicht  beobachtet  ist.  Führt  die  Entzündung  nicht  zur 
Spontanheilung,  so  gibt  sie  doch  dem  Patienten,  der  bis  dahin  sein 
Leiden  geduldig  getragen  hatte,  zum  Nachsuchen  ärztlicher  Hilfe  An- 
lass.  Aus  der  Eiterung  kann  auch  eine  Verjauchung  der  Geschwulst 
hervorgehen,  welche,  wenn  nicht  energisch  eingegriffen  wird,  einen 
tödtlichen  Ausgang  zur  Folge  hat. 

§.  61.  Bisher  ist  fast  nur  von  den  primären  Tumoren  der 
Bauchwand  die  Eede  gewesen.  Von  den  secundär  in  der  Bauch- 
wand vorkommenden  Geschwülsten  interessiren  uns  besonders 
diejenigen,   welche   von  intraabdominalen  Tumoren  ausgegangen  sind. 

Auf  zweierlei  Weise  können  intraabdominale  Geschwülste  in  die 
Bauchwand  übergehen,  entweder  indem  sie,  sei  es  von  einem  mit  der 
Bauchwand  verwachsenen  oder  ihr  anliegenden  Eingeweide,  sei  es  vom 
Peritonaeum  parietale,  direct  in  die  Bauch  wand  sich  fortsetzen,  oder 
indem  sie  auf  metastatischem  Wege  auf  die  Bauchwand  übertragen 
werden.  In  der  erstgenannten  Weise  können  sich  namentlich  Carcinome 
der  Baucheingeweide  auf  die  Bauchwand  verbreiten.  Dies  kommt  be- 
sonders bei  Leber-  und  Magencarcinomen  vor.  —  Eine  metastatische 
Uebertragung  des  intraabdominalen  Tumors  auf  die  Bauchwand  hat 
man  besonders  bei  Carcinom  und  Sarcom  des  Peritonäum  beobachtet. 
Die  Uebertragung  wurde  durch  die  Stichcanäle  der  Bauchwand  ver- 
mittelt, welche  man  beim  Ablassen  der  ascitischen  Flüssigkeit  angelegt 
hatte.  Auch  bei  einem  von  Wulkow  veröffentlichten  Fall  von  gleich- 
zeitigem aber  nicht  zusammenhängendem  Magen-  und  Nabelcarcinom 
kann  man  an  eine  ähnliche  Uebertragung  des  Carcinoms  von  einem 
Ort  zum  andern  durch  Zellenwanderung  denken.  Diesem  schliesst  sich 
noch  ein  anderer  Fall  an,  in  dem  bei  einer  den  Darm  umhüllenden 
lymphatischen  Geschwulst  secundär  ein  gleichbeschaffener  Bauchwand- 
tumor auftrat. 

§.  62.  Ganz  kurz  müssen  hier  auch  der  Vollständigkeit  wegen 
noch  die  retroperitonäalen  Geschwülste  Erwähnung  finden.  Können 
sie  auch  meist  nicht  einer  chirurgischen  Behandlung  unterworfen  werden, 
so  haben  sie  für  den  Chirurgen  doch  ein  hohes  diagnostisches  Inter- 
esse. Es  sind  namentlich  sarcomatose  Geschwülste,  welche  man  vom 
retroperitonäalen  Zellgewebe,  sowie  von  den  retroperitonäalen,  die  Ge- 
fässe  begleitenden  Lymphdrüsen  ausgehen  sah.  Diese  Tumoren  können 
eine  sehr  erhebliche  Grösse  erreichen  und  einen  intraabdominalen 
Tumor  vortäuschen.  —  Auch  secundäre  Tumoren  fand  man  an  der  ge- 
nannten Stelle.  Fiedler  fand  ein  Gliom  im  retroperitonäalen  Binde- 
gewebe als  Metastase  von  einem  Netzhautgliom  und  Dieulafoy  ein 
Sarcom,  von  den  retroperitonäalen  Drüsen  ausgehend,  nach  einem  acht 
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Jahre  früher  exstirpirten  Hodensarcom.  —  Ein  Chondrom  im  retro- 
peritonäalen  Zellgewebe  ist  von  Jen  ner  beschrieben.  —  (Vgl.  auch  p.  99.) 
Die  von  den  Organen  des  Leistencanals  ausgehenden  Tumoren 
gehören  der  Bauchwand  eigentlich  nicht  an.  Da  sie  aber  zu  Ver- 
wechslungen mit  Tumoren  der  Bauchwand  fuhren  können,  verdienen 
sie  wenigstens  kurz  angeführt  zu  werden.  —  In  der  Umgebung  des 
runden  Mutterbandes  kommen  bisweilen  Hydrocelen  vor,  welche  an- 
sehnliche cystische  Geschwülste  im  Leistencanal  des  Weibes  bilden, 
vor  die  Leistenöffnung  desselben  erheblich  vortreten  und  sogar  sich  in 
das  Labium  majus  hineinsenken  können.  Auch  beim  Manne  erstrecken 
sich  Hydrocelen,  sowohl  eines  den  Samenstrang  umhüllenden  Restes 
des  Scheidenfortsatzes  (Hydrocele  funiculi  spermatici),  als  auch  einer 
sich  längs  des  Samenstrangs  fortsetzenden  Tunica  vaginalis  propria 
testis  (Hydrocele  t.  v.  p.  t.),  manchmal  in  den  Leistencanal  hinein,  sie 
können  sogar  so  weit  nach  oben  und  hinten  reichen,  dass  sie  zum 
Theil  in  die  Bauchhöhle  prominiren.  Ist  der  Hode  nicht  herabgestiegen, 
sondern  in  dem  Leistencanale  verblieben,  so  kann  in  seiner  Umgebung 
eine  Hydrocele  entstehen,  welche  ihren  Sitz  in  dem  Leistencanale  hat. 
Auch  können  von  einem  im  Leistenkanale  verbliebenen  Hoden  sich 
feste  Tumoren  entwickeln,  welche  in  der  Bauchwand  zu  liegen  scheinen. 

§.  63.  Die  am  Nabel  vorkommenden  Geschwülste  sind  bisher 
noch  nicht  erwähnt,  weil  sie  wegen  der  anatomischen  Zusammensetzung 
des  Nabels  und  wegen  der  Beziehungen  desselben  zu  fötalen  Organen 
eine  besondere  Stellung  einnehmen.  Tumoren  des  Nabels  sind  übrigens 
ziemlich  selten,  wenn  sie  auch  vielleicht  noch  etwas  häufiger  vorkom- 
men möchten,  als  die  Geschwülste  der  übrigen  Bauchwand.  Von  den 
Neubildungen  des  Nabels  betrachten  wir  zunächst  diejenigen,  welche 
auf  einer  fehlerhaften  Bildung  der  Nabelnarbe  beruhen  und  welche 
desshalb  angeboren  oder  während  der  Vernarbung  des  Nabels  ent- 
standen sind.  Hier  haben  wir  zunächst  den  sogenannten  Fungus 
umbilici  anzuführen.  Der  Fungus  umbilici  ist  eine  unmittelbar  an  den 
Abfall  der  Nabelschnur  sich  anschliessende  Bildung,  welche  ein  bis 
erbsengrosses  rothes  Knöpfchen  auf  der  Nabelnarbe  darstellt.  Bei  ge- 
nauerer Untersuchung  dieses  Knöpfchens  zeigt  es  sich,  dass  wir  es 
hier  mit  zwei  ganz  verschiedenen  Geschwulstformen  zu  thun  haben. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Fungus  umbilici  nur  eine  wuch- 
ernde Granulationsmasse,  welche  von  der  Nabelwunde  vor  ihrer  Ver- 
narbimg ausgeht,  und  die  in  ihren  centralen  Theilen  aus  Spindelzellen- 
gewebe, in  ihren  peripherischen  aus  Rundzellengewebe  besteht.  Diese  in 
den  ersten  Wochen  des  Lebens  beobachtete  Neubildung  wächst,  nachdem 
sie  etwa  erbsengross  geworden  ist,  nicht  weiter ;  sich  selbst  überlassen, 
kann  sie  vertrocknen  und  abfallen,  kann  aber  auch  übernarben.  Von 
dem  Stiele  her  schiebt  sich  dann  ein  Epidermissaum  vor,  der  durch 
seine  mehr  blaurothe  Färbung  sich  auszeichnet.  Wird  der  Vernarbungs- 
process  nicht  gestört,  so  überzieht  sich  der  ganze  Tumor  mit  Epider- 
mis, wird  dabei  immer  weisser  und  durch  Schrumpfung  kleiner. 
Schliesslich  bleibt  ein  ganz  kleines  gestieltes  Anhängsel  der  Nabelnarbe 
zurück,  das  einem  Molluscum  pendulum  sehr  ähnlich  sieht.  Gewöhn- 
lich werden  die  Granulationsknöpfchen  des  Nabels  schon  in  den  ersten 
Wochen  abgetragen,    und  dadurch  noch  nachträglich  eine  glatte  Ver- 
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narbung    des  Nabels    herbeigeführt.     Beim    Abschneiden    des    Tumors 
entsteht  kaum  eine  Blutung. 

§.  64.  Viel  seltener  ist  eine  zweite  Art  des  Fungus  umbilici,  die 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  sich  nicht  wesentlich  von  der  soeben 
beschriebenen  Geschwulstform  unterscheidet,  bisweilen  jedoch  einen 
centralen  blinden  Canal  erkennen  lässt.  Bei  genauerer  Untersuchung 
erweist  sich  diese  Art  des  Fungus  als  mit  einer  Schleimhaut  über- 
zogen, welche  —  mit  Cylinderepithel  und  Lieberkühn'schen  Drüsen 
ausgestattet  —  der  Darmschleimhaut  gleicht.  Das  von  der  Schleim- 
haut eingeschlossene  Gewebe  dieser  Tumoren  erinnert  durch  den  Ge- 
halt an  glatten  Muskelfasern  an  die  Muscularis  des  Darmes.  Um 
diese  Bildungen  zu  verstehen,  müssen  wir  auf  ein  fötales  Organ  zu- 
rückgehen, das  als  eine  schlauchförmige  Fortsetzung  des  Darmes  in 
die  Nabelschnur  übergeht  und  im  Nabelbläschen  endet.  Dieses  Organ, 
der  Dottergang,  Ductus  omphalomesaraicus,  bildet  sich  unter  normalen 
Verhältnissen  schon  im  Fötus  so  vollständig  zurück,  dass  zur  Zeit  der 
Geburt  weder  in  der  Nabelschnur  noch  zwischen  Nabel  und  Darm 
eine  Spur  davon  zu  finden  ist.  Abnormer  Weise  kann  jedoch  der 
Dottergang  länger  bestehen  und  sich  zu  einem  darmähnlichen  Schlauche 
entwickeln.  Diese  Weiterentwicklung  des  Dotterganges  ist  meist  nur 
eine  partielle,  sie  betrifft  am  häufigsten  denjenigen  Theil,  welcher  zu- 
nächst am  Dünndarm  liegt,  und  entstehen  dadurch  die  bekannten  an- 
gebornen  Divertikel  des  Dünndarms,  welche  durch  das  ganze  Leben 
persistiren  können,  und  die  manchmal  mit  dem  Nabel  durch  einen 
Strang  verbunden  sind.  Viel  seltener  ist  es,  dass  die  darmähnliche 
Weiterentwicklung  des  Dotterganges  sich  auch  auf  den  im  Nabel 
liegenden  Theil  desselben  erstreckt.  Dann  öffnet  sich  der  darmähnliche 
Schlauch,  der  mit  dem  Dünndarm  communicirt  im  Nabel  nach  Abfall 
der  Nabelschnur.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  Darminhalt,  gewöhn- 
lich nur  gallig  gefärbten  Darmschleim,  entleerenden  angebornen  Nabel- 
fisteln. Erfährt  der  unmitttelbar  vor  dem  Nabel  in  der  Nabelschnur 
gelegene  Theil  des  Dotterganges  eine  darmähnliche  Weiterentwicklung, 
während  der  im  Nabel  selbst  liegende  Theil  sich  rückbildet  und 
schliesst,  so  bleibt  beim  Abnabeln  ein  kleiner  Stumpf  des  darmähnlichen 
Schlauches  am  Nabel  zurück,  der  nach  dem  Absterben  seiner  sulzigen 
Umhüllung  bei  der  Vernarbung  des  Nabels  sich  umstülpt,  und  auf 
diese  Weise  eine  knopfförmige  Geschwulst  bildet,  die  aussen  mit  Darm- 
schleimhaut überzogen  ist.  Wir  müssen  hier  gleich  auch  noch  der 
Möglichkeit  erwähnen,  dass  der  im  Umbilicalcanal  liegende  Theil  des 
Dotterganges  sich  darmähnlich  weiter  entwickelt  hat,  während  sowohl 
der  zwischen  Nabel  und  Darm  liegende  als  der  dem  Hautnabel  ent- 
sprechende und  von  da  sich  in  die  Nabelschnur  erstreckende  Theil  des 
Dotterganges  oblitterirt  ist.  In  diesem  Falle  kann  sich  eine  mit  Darm- 
schleimhaut ausgekleidete  Cyste  am  Nabel  bilden,  auf  die  wir  später 
noch  zurückkommen  werden. 

Der  aus  einem  persistirenden  Theil  des  Dotterganges 
hervorgegangene  Fungus  umbilici  wächst  allmählich;  bei  einem 
1 1/2Jährigen  Knaben  war  er  8  mm.  hoch,  4 — 5  mm.  dick.  Bis  zu 
welcher  Grösse  die  Geschwulst  sich  entwickeln  kann,  ist  nicht  bekannt, 
da  die  bisher   beobachteten   derartigen   Tumoren  frühzeitig  (spätestens 
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nach  4j  ährigem    Bestehen)    abgetragen   wurden.      Bei    dem    Abtragen 
dieser  Geschwülste  blutete  es  etwas  stärker. 

Die  von  älteren  Autoren  als  Fungus  umbilici  beschriebene  Nabel- 
geschwulst der  Neugebornen  ist  also  bald  eine  blosse  Granulations- 
wucherung, ein  Granulom,  bald  ein  umgeschlagener  Rest  des  Dotter- 
ganges, ein  Enteroteratom.  Beide  Geschwulstformen  stellen  sich  als 
rothe  knopfförmige  Wülste  dar,  machen  fast  gar  keine  Beschwerden, 
und  können  leicht  durch  Abtragen    mit  der  Scheere    beseitigt  werden. 

§.  65.  Zu  den  angebornen  Geschwülsten  des  Nabels  sind  ferner 
die  sehr  seltenen  Angiome  zu  zählen,  die  wir  in  ätiologischer  Beziehung 
den  fissuralen  Angiomen  Virchow's  anzureihen  haben.  Es  kommen 
sowohl  einfache  als  cavernöse  Angiome  vor.  Ein  sehr  grosses  cavernöses 
Angiom  beobachtete  Chassaignac  bei  einem  ßmonatlichen  Kinde; 
es  hatte  einen  Durchmesser  von  4 — 5  cm.  und  nahm  eine  grosse 
Hautvene  auf,  welche  von  der  Mitte  des  Sternum  zu  ihm  herablief. 

Endlich  gehören  zu  den  angebornen  Nabelgeschwülsten  gewisse 
Cysten  der  Nabelgegend.  —  Bei  Besprechung  der  Aetiologie  des 
Enteroteratoms  des  Nabels  haben  wir  schon  der  Bildung  von  Cysten  aus 
weiterentwickelten  Theilen  des  Dotterganges  gedacht.  Eine  solche 
Cyste  ist  erst  einmal  beobachtet  worden  von  Roser.  Der  Fall  betraf 
einen  jungen  Mann,  der  am  Nabel  eine  schleimige  wässriges  Secret 
absondernde  Fistel  hatte.  Dieselbe  war  nach  der  Incision  einer  Nabel- 
geschwulst zurückgeblieben.  Roser  gelangte  nach  Dilatation  der  Fistel 
in  eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Höhle.  Durch  Exstirpation  des 
Schleimhautsackes  wurde  Heilung  herbeigeführt.  Die  Schleimhaut  trug 
Cylinderepithel  und  war  mit  Darmzotten  und  Lieberkühn' sehen  Drüsen 
versehen. 

Eine  zweite  Art  von  angebornen  Cysten  des  Nabels  ist  von  einer 
serösen  Membran  umschlossen,  sie  möchte  desshalb  als  aus  einem  ange- 
bornen und  noch  vor  der  Geburt  von  dem  Peritonäum  abgeschnürten 
Bruchsack  hervorgegangen  anzusehen  sein.  Auch  hier  steht  uns  nur 
eine  Beobachtung  von  Roser  zur  Seite.  Bei  einem  Neugebornen  fand 
sich  eine  grössere  mit  Granulationsgewebe  überzogene  Nabelgeschwulst, 
welche  die  Cyste  enthielt. 

Wahrscheinlich  kommen  auch  Dermoidcysten  am  Nabel  vor. 
Eine  von  Langenbeck  vom  Nabel  eines  21jährigen  Mädchens  exstir- 
pirte,  Atherombrei  enthaltende  Cyste  bestand  von  Jugend  auf  und  hatte 
einen  dünnen  Balg  wie  die  Dermoidcysten.  Eine  mikroskopische 
Untersuchung  des  Balges  wurde  nicht  vorgenommen. 

An  die  angebornen  Geschwülste  des  Nabels  schliessen  sich  die 
Myxome  des  Nabels,  welche  in  früher  Jugend  entstehen  und  wahr- 
scheinlich aus  hypertrophirenden  Resten  der  Wharton'schen  Sülze  hervor- 
gehen. Busch  exstirpirte  bei  einem  4jährigen  Kinde  einen  gänseeigrossen 
Tumor  der  Art,  über  welchem  die  Haut  ulcerirt  war.  Noch  zwei 
andere  Fälle  erwähnt  Weber  (1.  c).  Recidive  sind  nach  Exstirpation 
der  Nabelmyxome  nicht  beobachtet. 

§.  66.  Die  zweite  Gruppe  der  Nabelgeschwülste  wird  von  den- 
j  enigen  gebildet,  welche  in  keiner  directen  Beziehung  zur  Bildung  der  Nabel- 
narbe stehen.  Hier  erwähnen  wir  zuerst  die  Retentionsgeschwülste 
des  Nabels.    Der  Hautnabel  bildet  eine  beträchtliche  durch  halbmond- 
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förmige  Hautfalten  zum  Theil  gedeckte  Einziehung ,  welche  mit  einer 
Tasche  verglichen  werden  kann.  Die  Tiefe  dieser  "Tasche  steht  in 
geradem  Verhältniss  zur  Dicke  der  Unterhautfettschicht.  Je  tiefer  die 
Nabeltasche  erscheint ,  desto  mehr  wird  mit  dem  wachsenden  Fett- 
reichthum  der  Eingang  zur  Nabeltasche  durch  sich  vordrängende  falten- 
artige Fettwülste  verengert.  Unter  solchen  Umständen  kann  das  Haut- 
secret  in  der  Nabeltasche  sich  anhäufen  und  in  Verbindung  mit  dem 
in  die  Nabeltasche  eingedrungenen  Staub  und  andern  zufällig  hinein- 
gelangten Fremdkörpern  ein  festes  Concrement  bilden,  das  durch  Appo- 
sition neuer  Schichten  allmählich  wachsend  die  Nabeltasche  zu  einer 
förmlichen  Cyste  ausdehnt.  In  der  Regel  erregt  der  Nabelstein,  wie 
man  das  Concrement  zu  nennen  pflegt,  nach  einiger  Zeit,  eine  Ent- 
zündung der  Haut  der  Nabeltasche.  Diese  Haut  wird  unter  lebhaften 
Schmerzen,  unter  Schwellung  und  Röthung  der  Umgebung  wund  und 
beginnt  Eiter  zu  secerniren,  der  durch  die  Oeffnung  der  Tasche  sich 
entleert.  Durch  den  Eiter  werden  die  äussern  Schichten  des  Nabel- 
steines erweicht  und  zur  Fäulniss  gebracht,  was  sich  durch  den  wider- 
lichen Geruch  verräth,  der  faulenden  Epidermismassen  eigenthümlich 
ist.  Durch  die  Herausnahme  des  Concrementes  kann  die  Entzündung 
der  Nabeltasche  schnell  beseitigt  werden.  Bei  genauerer  Untersuchung 
des  Nabelsteines  findet  man  ihn  aus  Epidermiszellen ,  Cholesterin-  und 
Margarinkrystallen ,  kleinen  Härchen  und  fremdartigen  Beimischungen 
zusammengesetzt. 

Eine  zweite  Art  der  Retentionsgeschwülste  des  Nabels  bilden  die 
Atheromcysten,  welche  aus  den  im  Umfang  der  Nabelnarbe  liegenden 
Hauttalgdrüsen  hervorgehen.  Auch  diese  können  in  Entzündung  ge- 
rathen  und  ähnliche  Erscheinungen,  wie  die  Nabelsteine,  hervorrufen. 
Ihr  Inhalt  ist  der  bekannte  der  Follikularcysten. 

§.  67.  Vom  Nabel  gehen  bisweilen  Sarcome  aus.  Da  in  den 
meisten  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  nicht  gemacht  ist,  kann  man  über  die  Structur  dieser 
Sarcome  nichts  bestimmtes  aussagen.  Nur  soviel  scheint  sicher  zu  sein, 
dass  es  meist  Spindelzellensarcome  sind,  und  dass  sie  nicht  selten  eine 
schleimige  Grundsubstanz  haben.  Das  letztere  ist  namentlich  bei  den- 
jenigen der  Fall,  deren  Beginn  in  die  früheste  Jugendzeit  fällt.  Diese 
bilden  sich  offenbar  aus  den  Myxomen  des  Nabels  heraus  und  lassen 
sich  an  manchen  dieser  Geschwülste  die  Uebergänge  zum  Myxom 
nachweisen.  Abgesehen  von  den  eben  erwähnten  Myxosarcomen,  die 
bei  Jüngern  Individuen  sich  finden,  sind  die  meisten  Nabelsarcome  bei 
Personen  in  mittleren  und  späteren  Jahren  beobachtet.  Sie  liegen  in 
der  Regel  dicht  unter  der  Haut,  waren  oft  mit  der  verdünnten  Haut 
verwachsen  und  ulcerirt.  Auch  mit  den  tiefern  Theilen  hatten  sie  meist 
einen  festern  Zusammenhang.  Sie  bilden  eine  nach  aussen  prominirende, 
manchmal  an  ihrer  Basis  etwas  abgeschnürte  Geschwulst.  Wie  es 
mit  der  Fähigkeit  dieser  Tumoren  steht,  Recidive  und  Metastasen  her- 
vorzurufen, darüber  lässt  sich  nach  den  wenigen  genaueren  Beob- 
achtungen, welche  bis  jetzt  vorliegen,  nicht  urtheilen.  Rieh  et  entfernte 
ein  Spindelzellensarcom  des  Nabels  bei  einer  54jährigen  Frau,  das  nach 
12  Jahren  nicht  reeidivirt  war.  Vergrösserungen  der  Leisten-  und 
Achseldrüsen  sind  nicht  beobachtet. 
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§.68.  Mehrfach  hat  man  am  Nabel  Papillome  gefunden.  Diese 
bilden  warzige  oder  himbeerähnliche ,  meist  nässende  Tumoren  massiger 
Grösse;  bald  gestielt  bald  ungestielt.  Sie  kamen  sowohl  in  mittleren 
als  in  jüngeren  Jahren  zur  Beobachtung  und  konnten  durch  Abtragen 
leicht  beseitigt  werden.  Wahrscheinlich  gehörte  hierher  auch  eine  von 
Weber  bei  einem  i ljährigen  Mädchen  beobachtete  Nabelgeschwulst, 
welche  nadeiförmige  Epidermisprominenzen  trug,  die  eine  förmliche 
Bürste  zusammensetzten. 

Sehr  selten  kommen  Carcinome  des  Nabels  vor.  Diese  nehmen 
von  der  Haut  des  Nabels  ihren  Ursprung.  Nach  Waldeyer  sollen  sie 
jedoch  auch  von  eingeschlossenen  Epithelien  der  Nabelnarbe  ausgehen 
können.  Die  Nabelcarcinome  dringen  schon  frühzeitig  so  weit  in  die 
Tiefe  vor,  dass  eine  gründliche  Exstirpation  ohne  Gefährdung  des 
Peritonäum  nicht  möglich  ist.  Doch  exstirpirte  Dolbeau  sogar  ein 
lokales  Recidiv  ohne  Peritonäalverletzung  mit  dauerndem  Erfolg.  Hue 
und  Ja  quin  beobachteten  einen  rapide  wachsenden  Colloidkrebs  des 
Nabels,  der '  auf  die  Bauchwand  unterhalb  des  Nabels  und  von  da  auf 
die  Blase  überging.  — 

Auch  als  Metastasen  intraabdominaler  Tumoren  können  Nabel- 
geschwülste auftreten.'  Wulkow  beobachtete  einen  gleichartigen  Nabel- 
tumor bei  Markschwamm  des  Magens  und  D'Heilly  bei  Krebs  (?)  des 
Netzes  und  des  Peritonäum. 


Diagnose    der    Bauchwandtumoren. 
1)  Sitz  und  Ausbreitung  der  Tumoren. 

§.  69.  Zur  Erforschung  des  Sitzes  und  der  Ausbreitung  eines 
Bauchwandtumors  untersucht  man  den  Patienten  am  besten  in  der 
Rückenlage.  Prominirt  der  Tumor  so  weit,  dass  er  sich  mit  einer  oder 
beiden  Händen  umfassen  und  fixiren  lässt,  so  ist  es  von  vornherein 
das  wahrscheinlichste,  dass  er  vor  den  Aponeurosen  und  Muskeln  der 
Bauchwand  liegt.  Zur  Gewissheit  wird  dies,  wenn  er  auch  nach  Span- 
nung der  Bauchmuskeln,  und  namentlich  in  der  Richtung  derselben 
noch  leicht  verschieblich  ist.  Man  lässt  zu  dieser  Untersuchung  den 
Patienten  den  Versuch  machen,  in  der  Rückenlage  den  Oberkörper 
ohne  Aufstützen  der  Arme  zu  erheben;  erweist  der  Tumor  sich  während 
der  hierdurch  herbeigeführten  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  als 
leicht  verschieblich,  so  ist  er  mit  den  Bauchmuskeln  und  deren  Aponeu- 
rosen nicht  verwachsen.  Ob  er  mit  der  Haut  verwachsen  ist  oder 
nicht,  lässt  sich  durch  den  Versuch,  die  Haut  über  ihm  zu  verschieben 
oder  in  eine  Falte  zu  erheben,  leicht  eruiren.  Tumoren,  welche  nur 
eine  flache  Prominenz  bilden,  können  auch  vor  der  Muskelschicht  der 
Bauchwand  liegen.  Ihre  Verschieblichkeit  bei  gespannter  Bauchmus- 
kulatur lässt  sich  nicht  ganz  so  leicht  prüfen.  —  Zeigt  sich  die  Ge- 
schwulst bei  gespannter  Bauchmuskulatur  und  namentlich  in  der  Rich- 
tung derselben  unbeweglich,  so  ist  sie  mit  der  Muskelschicht  verwachsen. 
Wie  weit  sie  in  die  Muskelschicht  oder  gar  noch  unter  dieselbe  ein- 
dringt, bedarf  dann  noch  weiterer  Untersuchung.  Wird  die  Prominenz 
eines  Tumors  bei  Spannung  der  Bauchmuskulatur  auffallend  geringer, 
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tritt   er  dabei  gleichsam   in  die  Bauchhöhle  zurück,    so  liegt  er  unter 
der  Bauchmuskulatur  und  vielleicht  in  der  Bauchhöhle. 

Die  bisher  besprochene  Untersuchung  ist  fast  bei  allen  Individuen 
ziemlich  leicht  auszuführen.  Erheblich  erschwert  wird  sie  jedoch  durch 
starken  Fettreichthum  der  Bauchhaut.  Durch  den  dicken  Panniculus 
wird  die  Prominenz  des  Tumors  verdeckt;  dieser  ist  weniger  leicht  zu 
fassen  und  zu  fixiren  und  lässt  sich  desshalb  seine  Verschieblichkeit 
schwerer  prüfen.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Händen  tief  eindrückt  und 
fest  zugreift,  kann  man  manchmal  die  Geschwulst  sich  noch  genügend 
zugänglich  machen.  Ist  der  Patient  empfindlich  oder  der  Tumor  bei 
Druck  schmerzhaft,  so  wird  man  wünschen,  hierbei  die  Narcose  zu 
Hilfe  zu  nehmen,  durch  welche  aber  wieder  die  Möglichkeit  genommen 
wird,  eine  Spannung  der  Muskulatur  herbeizuführen.  Bei  mageren  Per- 
sonen mit  sehr  schlaffen  Bauchdecken,  also  namentlich  bei  älteren 
Frauen,  die  öfter  geboren  haben,  wird  die  Untersuchung  wieder  durch 
einen  andern  Umstand  erschwert.  Bei  diesen  kann  die  Schicht  der 
Muskeln  und  Aponeurosen  so  dünn  und  schlaff  sein,  dass  der  Tumor, 
auch  wenn  er  mit  der  Muskelschicht  zusammenhängt,  bei  Spannung 
der  Bauchmuskulatur  nicht  gehörig  fixirt  wird.  Ferner  kann  man  bei 
solchen  Personen  oft  mit  Leichtigkeit  die  ganze  Bauchwand  in  eine 
Falte  erheben.  Eine  solche  Falte  kann  für  eine  Hautfalte  gehalten, 
und  dadurch  der  Anschein  hervorgerufen  werden,  als  läge  der  Tumor 
dicht  unter  der  Haut.  Der  Versuch,  bei  Spannung  der  Bauchmuskeln 
eine  Falte  zu  erheben,  wird  den  Irrthum  aufklären. 

§.  70.  Den  Sitz  und  die  Ausbreitung  eines  Tumors  zu  erkennen,  der 
mit  der  Muskelschicht  des  Bauches  zusammenhängt,  oder  unter  dieser 
liegt,  kann  erheblichere  Schwierigkeiten  machen.  In  den  meisten  Fällen 
zwar  bilden  diese  Tumoren  noch  eine  circumscripte  oder  wenigstens 
an  einzelnen  Stellen  abgrenzbare  Prominenz ,  welche  auch  dem  Auge 
auffällt  und  noch  sicherer  durch  das  Gefühl  zu  erkennen  ist,  indess 
bleibt  doch  die  Tiefenerstreckung  des  Tumors  verborgen.  Letztere  ist 
nur  dann  mit  einiger  Sicherheit  zu  erkennen,  wenn  die  Bauchdecken 
mager  und  schlaff  sind.  Dann  kann  man,  während  man  die  Geschwulst 
mit  der  einen  Hand  fixirt,  mit  der  andern  die  Bauchdecken  unter  den 
Rand  des  Tumors  einschieben.  Dadurch,  dass  man  dies  Manöver  an 
allen  zugänglichen  Rändern  der  Geschwulst  ausführt,  gewinnt  man  ein 
Urtheil  darüber,  wie  weit  der  Tumor  nach  der  Bauchhöhle  hin  prominirt 
und  ob  er  einen  Zusammenhang  mit  den  Bauchorganen  hat  oder  nicht. 
Ueber  die  Beziehungen  der  Geschwulst  zum  Peritonäum  ist  es  unmög- 
lich, genauem  Aufschluss  zu  erhalten.  —  Sind  die  Bauchdecken  einiger- 
maassen  gespannt  und  fettreich,  wie  sie  bei  jugendlichen  kräftigen  und 
wohlgenährten  Personen  zu  sein  pflegen,  so  lässt  sich  die  beschriebene 
Untersuchung  der  hintern  Grenzen  der  Geschwulst  nicht  ausführen. 
Noch  weniger  ist  dies  möglich  bei  krankhafter  Spannung  der  Bauch- 
wandungen, sei  diese  nun  durch  Volumszunahme  der  Eingeweide,  oder 
durch  die  Grösse  des  Bauchwandtumors  herbeigeführt.  Es  gibt  jedoch 
ein  Mittel,  die  Spannung  der  Bauchwand  wesentlich  zu  vermindern, 
und  sich  dadurch  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  sie  sonst 
nicht  fühlen  konnte,  die  hintern  Grenzen  der  Geschwulst  zugänglich 
zu  machen ;  dies  Mittel  ist  die  Chloroformnarcose.     Da  auch  die  Füllung 
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des  Darmes  und  der  Blase  die  Spannung  der  Bauchwand  vermehren, 
so  wird  man  den  Patienten  durch  Entleerung  des  Darmes  mittelst  eines 
Purgans  zur  Untersuchung  vorbereiten,  darauf  ihn  in  tiefste  Narcose 
versetzen,  und  erst  nach  Entleerung  der  Blase  mittelst  des  Catheters 
die  Durchtastung  des  Leibes  beginnen.  Gelingt  es  auch  in  der  Narcose 
nicht,  die  Hand  unter  dem  Rand  des  Tumors  einzuschieben,  oder  ist 
der  Tumor,  obgleich  deutlich  prominirend,  für  Gesicht  und  Gefühl 
nirgends  scharf  abgrenzbar,  so  ist  es  nur  noch  durch  manuelle  Rectal- 
Untersuchung  (p.  111)  möglich  zu  bestimmen,  wie  weit  die  Geschwulst 
nach  der  Bauchhöhle  hin  vorragt. 

Den  Umfang  der  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  nicht  scharf  ab- 
grenzbaren Tumoren  bestimmt  man  durch  die  Percussion.  Soweit  sich 
der  Tumor  erstreckt,  ist  der  Percussionsschall  gedämpft.  Will  man 
aus  der  Dämpfung  auf  die  Ausdehnung  des  Tumors  schliessen,  so  darf 
man  natürlich  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die  soliden  Unterleibs- 
organe, die  kothgefüllten  Darmtheile  und  die  urinhaltende  Blase  auch 
Dämpfung  hervorrufen.  Man  muss  desshalb  die  Blase  und  die  Därme 
vorher  entleeren  und  die  Leber-,  Milz-  und  Nierendämpfung  in  Abzug 
bringen. 

§.  71.  Dass  der  Tumor  mit  der  Bauchwand  zusammenhängt,  ergibt 
sich  daraus,  dass  er  unter  allen  Verhältnissen  dieselben  Beziehungen  zur 
Bauchwand  bewahrt,  und  dass  ein  Zusammenhang  desselben  mit  einem 
Unterleibsorgan  sich  nicht  nachweisen  lässt.  Kann  man  den  Tumor 
mit  der  Bauchwand  und  nicht  ohne  dieselbe  verschieben,  bleibt  er  bei 
den  verschiedensten  Lagen  des  Körpers  immer  an  demselben  Orte, 
oder  verändert  diesen  nur  so  weit,  als  auch  die  Bauchwand  sich  ver- 
schoben hat,  so  ist  der  Ausgang  des  Tumors  von  der  Bauchwand 
sehr  wahrscheinlich;  doch  kann  ein  intraabdominaler  wenig  oder  gar 
nicht  beweglicher,  vielleicht  mit  der  Bauchwand  verwachsener  Tumor, 
oder  ein  der  Bauchwand  anliegendes  abgesacktes  peritonäales  Exsudat 
die  gleichen  Erscheinungen  hervorrufen.  Es  ist  also  nöthig,  dass  wir 
diese  Krankheiten  ausschliessen.  Dies  geschieht  mit  einiger  Sicherheit 
durch  die  Untersuchung  der  Unterleibsorgane  mittelst  der  Percussion 
und  Palpation.  Hängt  die  durch  den  Tumor  bedingte  Dämpfung  mit 
der  Leber,  Milz  oder  Nierendämpfung  zusammen,  so  ist  es  leicht  mög- 
lich, dass  er  von  den  genannten  Organen  ausgegangen  ist.  Bewegt 
sich  der  Tumor  mit  dem  Uterus,  dem  man  mittelst  der  Uterussonde 
Bewegungen  mittheilt,  oder  ist  der  Uterus  durch  den  Tumor  fixirt,  so 
nimmt  der  Tumor  wahrscheinlich  von  der  Gebärmutter  oder  deren 
Umgebungen  seinen  Ursprung.  Lässt  sich  der  Tumor  von  dem  Scheiden- 
gewölbe oder  dem  Mastdarm  aus  leicht  fühlen,  so  hängt  er  wahr- 
scheinlich mit  der  Bauchwand  nicht  zusammen,  er  müsste  denn  eine 
sehr  grosse  Ausdehnung  haben.  Die  letzten  Zweifel  in  der  Diagnose 
kann  oft  die  Anamnese  noch  lösen.  Diese  weist  nach,  an  welcher 
Stelle  der  Tumor  zuerst  bemerkt  ist,  ob  wichtige  Störungen  von  Sei- 
ten innerer  Organe,  welche  mit  dem  Tumor  in  Zusammenhang  stehen 
können,'  vorhanden  gewesen,  ob  peritonitische  Erscheinungen  vorher- 
gegangen sind.     (Vgl.  auch  p.  121.) 
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2)  Art  der  Tumoren. 

§.  72.  Welcher  Art  ein  Bauchwandtumor  ist,  kann  sich  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  schon  aus  dem  Sitz  desselben  ergeben, 
da  wir  wissen,  welche  Art  der  Geschwülste  in  der  einen  oder 
andern  Schicht  der  Bauchwand  vorzukommen  pflegt.  Geschwülste, 
welche  mit  der  Muskelschicht  in  Zusammenhang  stehen,  werden 
wir  z.  B. ,  wenn  ihre  sonstigen  Eigenschaften  dem  nicht  wider- 
sprechen, für  Fasergeschwülste  erklären.  Ausser  dem  Sitz  ist  es  aber 
namentlich  die  Consistenz  und  Abgrenzbarkeit  des  Tumors,  welche  auf 
die  Diagnose  leitet.  Welche  Consistenz  die  Tumoren  der  verschiedenen 
Art  haben,  brauchen  wir  hier  nicht  näher  zu  erörtern,  doch  möchten 
wir  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  die  Fasergeschwülste  der 
Bauchwand  häufig  Cysten  enthalten,  und  desshalb  in  grösserem  Um- 
fang das  Gefühl  der  prallen  Elasticität  oder  Fluctuation  darbieten 
können.  Was  die  Abgrenzbarkeit  betrifft,  so  erscheinen  die  fibro- 
matösen  und  lipomatösen  Tumoren  am  schärfsten  von  ihren  Umgebungen 
gesondert.  Auch  die  cystischen  Tumoren  sind  scharf  begrenzt,  doch 
kann  man  bei  präperitonäaler  Lage  derselben  die  Grenzen  nicht  immer 
deutlich  fühlen,  weil  bei  der  Ausdehnung  der  Cyste  nach  der  Peri- 
tonäalhöhle  hin  die  über  sie  hinweg  gespannte  Muskelwand  die  Grenzen 
der  Cyste  verdeckt.  Die  bruchähnlichen  Fettgeschwülste  zeichnen  sich 
dadurch  vor  den  anderen  Lipomen  aus,  dass  man  an  ihrer  Basis  einen 
Stiel  fühlen  kann,  der  zu  einer  in  der  Regel  für  den  Finger  wahr- 
nehmbaren Aponeurosenlücke  oder  Bruchpforte  hinführt.  Aeusserlich 
zeigen  diese  Geschwülste  keine  gestielte  Form;  in  der  Regel  spannt 
sich  die  Haut  flach  über  sie  hinweg.  Auch  die  Lage  der  Fettgeschwulst 
in  der  Linea  alba  und  an  einer  bekannten  Bruchpforte  ist  ziemlich 
charakteristisch.  Von  den  Fettbrüchen  lassen  sie  sich  nur  dadurch 
unterscheiden,  dass  man  anamnestisch  nachweisen  kann,  dass  ein  repo- 
nibler  Bruch  an  gleicher  Stelle  nicht  bestanden  hat.  Ein  irreponibles 
fettreiches  Netz  enthaltender  Bruch  bildet  eine  Geschwulst,  welche  sich 
in  der  Regel  mehr  gelappt  anfühlt,  doch  ist  sie  unter  Umständen  von 
einem  Fettbruch  oder  einer  bruchähnlichen  Fettgeschwulst  gar  nicht  zu 
unterscheiden. 

§.  73.  Am  schwierigsten  ist  entschieden  die  differentielle  Diagnose  der 
verschiedenen  in  der  Bauchwand  vorkommenden  cystischen  Geschwülste. 
Hier  ist  zunächst  die  Lage  des  Tumors  zu  berücksichtigen.  Cysten 
massiger  Grösse,  welche  dicht  unter  der  Haut  liegen  und  mit  dieser 
zusammenhängen,  können  nicht  gut  etwas  anderes  sein,  als  Follicular- 
cysten.  Cysten  in  der  Muskelschicht  gehören  wahrscheinlich  einem 
Cystofibrom  oder  Cystosarcom  an.  Man  kann  dann  neben  der  fluctuiren- 
den  Geschwulst  meist  noch  eine  derbere  Geschwulstmasse  fühlen.  Unter 
der  Haut  und  in  der  Muskelschicht  sind  übrigens  auch  Echinococken- 
geschwülste  beobachtet.  Für  letztere  ist  das  Hydatidenschwirren 
charakteristisch,  das  aber  nur  selten  an  derartigen  Tumoren  wahr- 
genommen wird.  Eine  Cystengeschwulst,  die  wesentlich  unter  der 
Muskelschicht  liegt,  aber  mit  einzelnen  Theilen  bis  unter  die  Haut 
vortritt,  würde  erfahrungsgemäss  fast  mit  Sicherheit  als  eine  Echino- 
cockengeschwulst  zu  diagnosticiren  sein,  wenn  man  die  cystische  Natur 
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des  Tumors  unzweifelhaft  festgestellt  hätte.  Eine  unter  der  Muskel- 
schicht gelegene  Cyste  in  der  Unterbauchgegend,  im  wesentlichen  die 
Mitte  derselben  einnehmend,  muss;  wenn  über  ihre  präperitonäale  Lage 
kein  Zweifel  mehr  ist,  als  Urachuscyste  angesehen  werden.  Ist  eine 
solche  Cyste  so  gross  geworden,  dass  sie  sich  weit  in  die  Bauchhöhle 
hineinerstreckt,  so  ist  es  unmöglich,  die  Diagnose  mit  völliger  Be- 
stimmtheit zu  stellen,  doch  muss  man,  wenn  man  den  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  kennt,  wenn  keine  Erscheinung  für  eine  primäre  Er- 
krankung eines  Bauchorganes  spricht,  die  Geschwulst  mit  Wahr- 
scheinlichkeit für  eine  Urachuscyste  erklären.  Hat  der  Patient  früher 
eine  Urachusfistel  am  Nabel  gehabt  oder  hat  sich  die  Cyste  wiederholt 
nach  der  Blase  hin  oder  durch  den  Nabel  entleert,  oder  kann  man 
eine  Communication  mit  der  Blase  oder  einer  Nabelfistel  noch  nach- 
weisen, so  wird  die  Diagnose  der  Urachuscyste  dadurch  sichergestellt. 

§.  74.  Eine  wesentliche  Hilfe  für  die  Diagnose  der  cystischen  Ge- 
schwülste ist  noch  die  Punction  derselben.  Diese  wird  am  besten  mit 
einem  nicht  zu  feinen  Troiquart  ausgeführt.  Entleert  sich  durch  diesen 
ein  flüssiger  oder  breiiger  Cysteninhalt,  so  gibt  die  mikroskopische  und 
chemische  Analyse  des  letzteren  in  der  Regel  wichtige  Aufschlüsse. 
Das  Mikroskop  hat  besonders  nach  Epithelzellen  im  Bodensatz  der 
entleerten  Flüssigkeit  zu  suchen.  Finden  sich  Plattenepithelien ,  so 
können  diese  aus  einer  Urachuscyste  herrühren.  Cylinderepithelien 
würden  die  Urachuscyste  ausschliessen,  und  eher  auf  eine  intraabdomi- 
nale Cyste  hinweisen.  Der  aus  Epidermiszellen  und  Fettsäuren  be- 
stehende Inhalt  der  Atherome  und  Dermoidcysten,  der  einen  schmie- 
rigen, gelblich  weissen  Brei  bildet,  ist  schon  bei  makroskopischer 
Betrachtung  charakteristisch  genug.  Mit  dem  Mikroskop  hat  man 
ferner  nach  Echinocockenmembranen  und  Echinocockenhaken  zu  suchen ; 
findet  man  solche,  so  hat  man  unzweifelhaft  eine  Echinocockencolonie 
vor  sich.  Was  die  chemische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes  be- 
trifft, so  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Eiweiss 
und  Paralbumin  zu  prüfen.  Enthält  die  Flüssigkeit  sehr  wenig  oder 
gar  kein  Eiweiss,  so  rührt  sie  aus  einem  Echinocockensack  her;  zeigt 
sie  einen  stärkeren  Eiweissgehalt,  so  kann  sie  aus  einer  Urachuscyste, 
aber  auch  aus  einem  Echinocockensack  entleert  sein,  da  bei  dem  Ein- 
treten von  Eiterung  Serum  sich  dem  Echinocockeninhalt  beimischt. 
Auffallend  starker  Gehalt  an  Paralbumin  würde  bei  Weibern  auf  eine 
Ovariencyste  hinweisen. 

Die  Diagnose  der  am  Nabel  vorkommenden  Cystengeschwülste 
ist  leicht  aus  der  Beschaffenheit  des  entleerten  Inhalts  zu  stellen. 
Cylinderepithelien  würden  auf  eine  Dottergangscyste  zu  beziehen  sein, 
Plattenepithelien  auf  eine  Urachuscyste,  fettigzelliger  Brei  wieder  auf 
Atherom  oder  Dermoid. 

§.  75.  Dass  auch  hinsichtlich  der  Bestimmung  der  Art  des  Tumors 
die  Anamnese  von  Wichtigkeit  ist,  brauchen  wir  nicht  erst  hervorzu- 
heben; namentlich  ist  auf  schnelleres  oder  langsameres  Wachsthum, 
auf  die  Zeit  wann  der  Tumor  zuerst  bemerkt  ist,  zu  achten.  Schnell 
wachsen  Sarcome  und  manche  Cysten,  langsam  ist  das  Wachsthum 
der  Echinococken.     Tumoren,  welche  schon  in  früher  Jugend  bemerkt 
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sind,  sind  wahrscheinlich  in  ihrer  Anlage  angeboren.  Auch  die  etwa 
während  des  Bestehens  des  Tumors  auftretenden  Schmerzen  können 
für  die  Diagnose  von  Werth  sein.  In  dieser  Beziehung  haben  wir 
nur  auf  den  Umstand  hinzuweisen,  dass  das  Wachsthum  der  Echino- 
cockengeschwülste  von  kolikartigen  Schmerzen  begleitet  zu  sein  pflegt. 

Behandlung  der  Bauchwandtumoren. 

§.  76.  Zur  Beseitigung  der  Bauchwandtumoren  ist ,  wenn  wir 
von  den  cystischen  vorläufig  absehen,  die  Exstirpation  das  einzig  zweck- 
mässige Verfahren;  es  fragt  sich  nur;  wie  weit  es  nothwendig  ist,  diese 
Geschwülste  mit  dem  Messer  anzugreifen  und  den  Patienten  den  Ge- 
fahren auszusetzen,  welche  mit  der  Operation  verbunden  sind. 

Die  weichen  Fibrome  der  Haut  und  die  Lipome  des  Unterhaut- 
gewebes werden  erst  lästig  und  nachtheilig,  wenn  sie  eine  erheblichere 
Grösse  erlangt  haben,  sie  mögen  desshalb  immerhin  solange  unange- 
rührt bleiben,  bis  der  Patient  deren  Beseitigung  wünscht;  namentlich 
gilt  dies  von  den  Mollusken,  welche  häufig  eine  störende  Grösse  nicht 
erreichen,  während  man  bei  den  Lipomen  ein  Fortwachsen  bis  zu  an- 
sehnlicherer Grösse  eher  erwarten  kann.  Gegen  eine  frühzeitige  Besei- 
tigung von  Mollusken  und  Lipomen  des  Unterhautbindegewebes  ist  aber 
durchaus  nichts  einzuwenden,  da  diese  Operationen  eine  nennenswerthe 
Gefahr  nicht  haben.  —  Anders  ist  es  mit  den  tiefer  gelegenen  Lipomen, 
welche  die  Form  eines  Bruches  annehmen  oder  sich  um  einen  Bruch- 
sack herum  entwickeln.  Die  Exstirpation  solcher  Geschwülste  ist  mit 
erheblicheren  Gefahren  verknüpft,  und  es  liegt  meist  auch  gar  kein 
Grund  vor,  ,sie  zu  beseitigen,  denn  sie  erlangen  gewöhnlich  gar  keine 
erheblichere  Grösse,  machen  meist  keine  Störungen,  und  werden  oft 
sogar  durch  Verlegung  der  Bruchpforte  oder  Compression  des  Bruch- 
sackes nützlich.  Wachsen  sie  ausnahmsweise  zu  ansehnlichen  Tumoren 
heran,  die  durch  Gewicht  und  Umfang  lästig  werden,  oder  rufen  sie, 
obgleich  klein,  grössere  Beschwerden  hervor,  so  ist  ihre  Exstirpation 
durchaus  indicirt,  obgleich  man  dabei  in  Gefahr  kommen  kann,  einen 
Bruchsack  zu  eröffnen.  Hinsichtlich  der  Beschwerden,  welche  solche 
Geschwülste  veranlassen  können,  müssen  wir  hier  noch  einmal  darauf 
hinweisen,  dass  namentlich  die  über  dem  Nabel  in  der  Linea  alba 
gelegenen  kleinen  herniösen  Fettgeschwülste  nicht  ganz  selten  bruch- 
ähnliche Beschwerden,  Verdauungsstörungen,  Uebelkeit,  Kolikschmerzen, 
Flatulenz,  hypochondrische  Gemüthsverstimmung,  verursachen,  die  sich 
erst  nach  Wegnahme  des  Tumors  verlieren.  Die  bezeichneten  Stö- 
rungen geben  also,  wenn  sich  gleichzeitig  eine  herniöse  Fettgeschwulst 
findet,  die  vielleicht  auch  bei  Druck  etwas  schmerzhaft  ist,  und  wenn 
kein  anderer  Grund  für  diese  Störungen  auffindbar  ist,  eine  Indikation 
zur  Exstirpation  des  Tumors  ab. 

Mit  Rücksicht  auf  die  mögliche  Verletzung  des  Peritonäum  müssen 
diese  Operationen  immer  unter  Lister'schen  Cautelen  ausgeführt  werden. 
Die  Bauchfellverletzung  kann  nur  bei  Ablösung  des  Stieles  vorkommen, 
der  möglicherweise  einen  kleinen  Bruchsack  oder  wenigstens  einen 
hervorgezogenen  Zipfel  des  Peritonäum  enthält.  Da  in  dem  kleinen 
Bruchsack  auch  ein  Eingeweide  (ein  Stück  Netz,  eine  Darm  wand) 
liegen   kann,    ist   es   rathsam,    vor   der    Abtragung   des    Stieles    noch 
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einmal  zuzufühlen,  ob  nicht  ein  solcher  Inhalt  sich  wahrnehmen  lässt. 
Dieser  müsste  dann  vor  Abtragung  des  Stieles  reponirt  werden.  Die 
Ablösung  des  Stieles  nimmt  man  besser  nicht  mit  einem  Zuge,  sondern 
mehr  allmählich  vor.  Ist  das  Peritonänm  verletzt,  so  empfiehlt  es  sich 
die  Oeffnung  desselben  mit  einigen  Catgut-Nähten  zu  schliessen  und 
darüber  auch  die  äussere  Wunde  zu  vereinigen,  die  dann  mit  einem 
Lister'schen  Verbände  zu  decken  wäre. 

§.  77.  Die  eben  besprochenen  Fettgeschwülste  sind  die  einzigen  aus 
tieferen  Schichten  der  Bauchwand  entsprossenen  Tumoren,  bei  denen 
man  die  Exstirpation  in  der  Regel  unterlassen  kann.  Alle  andern 
tiefer  liegenden  Geschwülste  pflegen  unbegrenzt  zu  wachsen  und  end- 
lich solche  Beschwerden  und  Gefahren  hervorzurufen,  dass  ihre  Be- 
seitigung nothwendig  wird.  Da  nun  aber  mit  dem  Grösserwerden 
dieser  Geschwülste  auch  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Ope- 
ration erheblich  wachsen,  so  darf  man,  auch  wenn  sie  keine  Beschwer- 
den machen,  die  Exstirpation  nicht  lange  hinausschieben.  Die  von  der 
Exstirpation  der  tiefer  liegenden  Tumoren  zu  fürchtende  Gefahr  liegt 
in  der  Entblössung  und  Verletzung  des  Peritonäum.  Namentlich  von 
den  Fasergeschwülsten  der  Muskelschicht  der  Bauchwand  ist  es  be- 
kannt, dass  sie  nach  längerem  Bestehen  mit  dem  Bauchfell  verwachsen. 
Man  muss  sich  desshalb  bei  Exstirpation  grösserer  Fasergeschwülste 
der  Bauchwand  immer  auf  eine  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle  gefasst 
machen.  Um  diese  zu  vermeiden,  hat  man  früher  öfter  die  dem  Perito- 
näum fest  adhärirenden  Theile  der  Geschwulst  zurückgelassen.  Indess  ist 
dies  Verfahren,  da  danach  lokale  Recidive  fast  mit  Sicherheit  zu  er- 
warten sind,  durchaus  nicht  zu  empfehlen.  Man  muss,  wenn  man  eine 
Heilung  herbeiführen  will,  und  dazu  wird  doch  die  Operation  unter- 
nommen, da,s  Risico  der  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle  auf  sich  nehmen. 
In  dem  Lister'schen  Verfahren  hat  man  ja  auch  jetzt  das  Mittel,  die 
Gefahren  einer  solchen  Verletzung  auf  ein  Minimum  zu  reduciren  und 
ohne  Anwendung  dieses  Verfahrens  darf  die  Operation  jetzt  nicht  mehr 
unternommen  werden.  Da  das  Peritonäum  oft  in  sehr  grosser  Aus- 
dehnung mit  dem  Tumor  verwachsen  war,  ist  man  nicht  selten  ge- 
nöthigt  gewesen,  sehr  grosse  Stücke  des  Peritonäum  zu  excidiren 
(Esmarch  200  Dem.)  und  somit  eine  sehr  weite  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle anzulegen,  trotzdem  waren  die  Resultate  solcher  Operationen 
bisher  im  ganzen  nicht  ungünstig.  Von  12  Operationen  von  Bauch- 
wandtumoren (11  betrafen  Fasergeschwülste  der  Muskelschicht,  1  ein 
Carcinom  der  Reg.  epigastrica)  mit  Peritonäalverletzung ,  welche  wir 
in  der  Literatur  auffinden  konnten,  endeten  4  tödtlich  durch  Peritonitis, 
8  führten  zur  Heilung.  Nur  einmal  wurde,  wie  es  scheint,  bei  diesen 
Operationen  das  Lister'sche  Verfahren  angewandt.  Mit  Hilfe  der  anti- 
septischen Methode  wird  man  auf  noch  bessere  Erfolge  rechnen  können. 
Eine  ausgiebige  Entblössung  des  Peritonäum  scheint  durchaus  nicht 
ungefährlicher  zu  sein,  als  die  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle,  denn 
von  5  derartigen  Fällen,  welche  wir  verzeichnet  fanden,  endeten  2 
tödtlich. 

§.  78.  Schickt  man  sich  zur  Operation  eines  voraussichtlich  bis  auf  das 
Peritonäum  eindringenden  oder  mit  demselben  verwachsenen  Tumors  an, 
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so  hat  man  den  Patienten  dadurch ,  dass  man  am  Tage  vorher  ihm 
ein  Purgans  reicht,  und  einige  Stunden  vor  der  Operation  ihm  noch 
ein  Clysrna  gibt,  zur  Operation  vorzubereiten.  Auch  möchte  es  zweck- 
mässig sein,  kurz  vor  der  Operation  die  Darmbewegungen  durch  eine 
geeignete  Opiumdosis  zu  hemmen.  Die  Operation  wird  in  einem  gut 
durchwärmten  Zimmer  vorgenommen  und  Patient  während  derselben 
vor  Kaltwerden  möglichst  geschützt.  Namentlich  wird  auch  die  zum 
„Spray"  zu  verwendende  Carbolsäurelösung  auf  circa  18°  R.  erwärmt. 
Auf  eine  stärkere  Blutung  muss  man  gefasst  sein. 

Ist  man  bei  der  Exstirpation  genöthigt  gewesen,  die  Peritonäal- 
höhle  zu  öffnen,  so  wird  man  dieselbe  womöglich  durch  Naht  der 
Peritonäalwunde  wieder  schliessen.  Die  Vereinigung  der  äusseren 
Wunde  hat  man  dann,  wenn  diese  überhaupt  möglich  ist,  so  auszu- 
führen, dass  mindestens  eine  Lücke  bleibt,  durch  die  man  die  Wund- 
secrete  mittelst  Gummiröhrchen  aus  der  Tiefe  ableiten  kann.  Auch 
wenn  die  Peritonäalwunde  sich  nicht  vereinigen  lässt,  ist  die  Ver- 
einigung der  äusseren  Wunde  in  dieser  Weise  vorzunehmen.  Eine 
Verhaltung  von  Secreten  unter  der  geschlossenen  Hautwunde  würde 
leicht  Peritonitis  erregen  können.  Das  sicherste  Mittel,  letztere  zu 
verhüten  oder,  wenn  sie  eintritt,  zu  localisiren,  ist  aber  die  Anwendung 
der  Lister'schen  Behandlungsmethode.  In  manchen  Fällen  hat  man 
bei  der  Exstirpation  soviel  von  den  Bauchdecken  opfern  müssen,  dass 
man  weder  die  Peritonäal-  noch  die  äussere  Wunde  vereinigen  konnte; 
man  war  also  genöthigt,  die  Wunde  ganz  offen  zu  lassen,  trotzdem 
trat  Heilung  ein.  Bei  einer  ausgiebigen  Entblössung  des  Peritonäum 
ist  die  antiseptische  Behandlung  mindestens  eben  so  nothwendig,  als 
bei  Eröffnung  des  Bauchfellsackes. 

Hat  man  einen  vom  Nabel  ausgehenden  Tumor  zu  exstirpiren, 
so  ist  es  zweckmässig,  um  sich  das  Operationsgebiet  besser  zugänglich 
und  übersehbar  zu  machen,  die  Operation  mit  der  Längsspaltung  des 
Nabels  bis  zu  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Geschwulst  eindringt,  zu 
beginnen  (Küster). 

Bei  der  Nachbehandlung  nach  Exstirpation  von  Bauchwandtumoren 
hat  man  namentlich  für  strengste  Ruhe  des  Patienten  zu  sorgen.  Zur 
Sistirung  der  Darmbewegungen  muss  in  den  ersten  Tagen  Opium 
gegeben  werden.  Tritt  Erbrechen  ein,  so  lasse  man  kleine  Eisstück- 
chen schlucken.  Am  ersten  Tage  darf  Patient  nichts  gemessen,  .in 
den  nächsten  Tagen  nur  Milch,  klare  Fleischbrühe,  Wein  in  geringen 
Portionen. 

§.  79.  Was  die  Behandlung  der  cystischen  Tumoren  der  Bauch- 
wand anbetrifft,  so  werden  diese  ebenfalls  durch  die  Exstirpation  am 
sichersten  und  schnellsten  zur  Heilung  gebracht.  Bei  den  tieferliegen- 
den  Cysten  ist  die  Exstirpation  aber,  namentlich  wenn  es  sich  um 
einen  grösseren  Tumor  handelt,  nicht  unbedenklich.  Können  wir  durch 
eine  weniger  eingreifende  Operation  sicher  Heilung  erzielen,  so  werden 
wir  diese  wählen  müssen.  Es  handelt  sich  hier  namentlich  um  die 
Urachuscysten  und  um  die  Echinocockengeschwülste.  —  Was  zunächst 
letztere  anbetrifft,  so  dürfte  hier  die  Incision  und  Ausräumung  des  In- 
haltes der  Mutterblase  genügen.  Der  Eingriff  ist  fast  ungefährlich, 
während  die  Exstirpation  der  ganzen  Echinocockengeschwulst  eine  viel 
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grössere  und  namentlich,  wegen  der  dabei  leicht  zu  Stande  kommenden 
Verletzung  des  Peritonäum,  viel  gefährlichere  Operation  sein  würde. 
Nach  der  Eröffnung  der  Echinocockengeschwulst  durch  Schnitt  und 
Entleerung  ihres  Inhaltes  muss  die  Wunde  offen  gehalten  werden,  da- 
mit durch  die  danach  eintretende  Eiterung  die  Mutterblase  gelöst  und 
ausgestossen  werden  kann.  War  bereits  eine  eitrige  Entzündung  der 
Bindegewebskapsel  der  Echinocockencolonie  der  Incision  vorhergegangen, 
so  kann  man  in  der  Regel  den  bereits  gelösten  Mutterbalg  sofort  ex- 
trahiren.  Bei  grossen  Echinocockengeschwülsten  wird  man,  um  Eiter- 
verhaltungen zu  verhüten,  eine  grosse  oder  mehrere  kleinere  Incisionen 
an  den  Stellen  machen  müssen,  an  welchen  die  Geschwulst  sich  am 
meisten  der  Oberfläche  nähert.  Bei  mehrfachen  kleineren  Incisionen 
wäre  die  Drainage  zur  Ableitung  des  Eiters  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Die  Behandlung  der  Urachuscysten  kann  in  der  Exstirpation  be- 
stehen, welche  Roser  in  einem  Falle  ohne  Verletzung  des  Peritonäum 
und  mit  günstigem  Erfolge  ausführte.  Sollte  sich  die  Cystenwand  von 
dem  Peritonäum  nicht  ablösen  lassen,  so  dürfte  es  auch  zulässig  sein, 
den  an  der  Cystenwand  haftenden  Theil  des  Peritonäum  mit  zu  exci- 
diren  und  dadurch  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen.  Wird  damit  auch  die 
Gefahr  des  Eingriffes  gesteigert,  so  wissen  wir  doch,  dass  wenn  man 
nur  die  Vorgänge  der  Zersetzung  von  der  Bauchwunde  auszuschliessen 
versteht,  die  Heilung  derselben  fast  ausnahmslos  in  günstiger  Weise 
erfolgt,  und  dass  auf  der  anderen  Seite  auch  die  Entblössung  des 
Peritonäum,  wenn  die  Zersetzung  der  Wundsecrete  nicht  verhütet  ist, 
häufig  zum  tödtlichen  Ausgang  führt.  Indess  dürfte  bei  den  kleineren 
Urachuscysten,  welche  die  Grösse  eines  Mannskopfes  etwa  nicht  über- 
schreiten, auch  eine  andere  Cystenbehandlung  zulässig  sein,  namentlich 
die  Incision  mit  Offenhaltung  des  Sackes,  bis  derselbe  durch  Eiterung 
und  Granulationsbildung  zur  Schrumpfung  und  Verwachsung  gekommen 
ist.  Roser  verfuhr  so  in  einem  Falle,  in  dem  nach  der  Punction  eine 
heftige  Entzündung  der  Urachuscyste  mit  Eiterung  eingetreten  war. 
Die  Incision  führte  in  4  Wochen  zur  Heilung.  Ausser  dieser  Behand- 
lungs weise  dürfte  bei  kleinen  Urachuscysten  auch  die  Jodinjection  zu 
empfehlen  sein. 

§.  80.  Bei  Frauen,  welche  mit  einem  Tumor  der  Bauchwand 
behaftet  sind,  ist  bei  der  Behandlung  auch  die  Complication  mit 
Schwangerschaft  zu  berücksichtigen.  Nöthigt  die  Natur  des  Tumors 
nicht,  die  Beseitigung  desselben  sobald  als  möglich  herbeizuführen,  so 
ist  es  jedenfalls  das  Beste,  Schwangerschaft  und  Wochenbett  erst  vor- 
über gehen  zu  lassen.  Wenn  aber  Gefahr  im  Verzuge  ist,  so  muss 
man  während  der  Schwangerschaft  operiren.  Voraussichtlich  wird  die 
Operation  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht  stören,  hat  man  ja 
doch  sogar  intraabdominale  Tumoren  ohne  Störung  der  bestehenden 
Schwangerschaft  excidirt.  Die  von  Santesson  wegen  eines  Fibroms 
der  Bauch  wand  operirte  Frau,  bei  der  das  Peritonäum  in  grösserer 
Ausdehnung  excidirt  war,  gebar  nach  7  Monaten. 
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B.     Geschwülste  in  der  Bauchhöhle. 
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a)  Chirurgische  Behandlungsweise  intraabdominaler  Geschwülste. 

§.  81.  Die  innerhalb  des  Abdomen  vorkommenden  Geschwülste 
fallen  nur  soweit  in  das  Gebiet  der  Chirurgie,  als  sie  einer  chirurgi- 
schen; d.  h.  operativen  Behandlung  zugänglich  sind.  Der  operativen 
Therapie  sind  indess  hier  nicht  ganz  bestimmte  und  unverrückbare 
Grenzen  gesteckt.  Dieselbe  hat  sich  nach  und  nach  ein  immer  grösseres 
Gebiet  erobert,  und  ist  namentlich  in  der  neuesten  Zeit,  seit  Einfüh- 
rung der  antiseptischen  Wundbehandlung,  mit  einer  früher  nicht  ge- 
ahnten Kühnheit  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen.  Wir  haben  dess- 
halb  noch  zu  untersuchen,  wie  nach  unserem  heutigen  Standpunkt 
hinsichtlich  der  intraabdominalen  Tumoren  das  Gebiet  der  operativen 
Chirurgie  abzugrenzen  ist. 
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Die  Mittel,  welche  der  Chirurgie  zur  Zeit  für  die  Be- 
handlung der  intraabdominalen  Tumoren  zu  Gebote  stehen, 
sind  verschiedene,  je  nachdem  der  Tumor  ein  solider  oder  ein  cysti- 
scher ist.  Solide  Geschwülste  lassen  sich  durch  parenchymatöse  In- 
jection  zum  Schrumpfen  bringen;  cystische  Geschwülste  können  durch 
einfache  Punction  und  Entleerung  ihres  Inhaltes  geheilt  werden  oder 
dadurch,  dass  man  die  Cyste  künstlich  in  Entzündung  versetzt.  Solide 
sowohl  als  cystische  Geschwülste  können  durch  Electrolyse  zum  Schwin- 
den gebracht,  besonders  aber  durch  die  Exstirpation  ausgerottet  werden. 

Die  parenchymatöse  Injection  findet,  da  ihre  Wirksam- 
keit keine  sehr  erhebliche  ist,  nur  eine  ganz  beschränkte  Anwendung.  Sie 
lässt  sich  selbstverständlich  nur  für  solche  Tumoren  verwenden,  welche 
der  vordem  oder  seitlichen  Bauchwand  anliegen.  Man  hat  bisher  allein 
bei  hyperplastischen  Milztumoren  von  ihr  Gebrauch  gemacht.  Mosler 
erzielte  durch  Injection  von  Carbolsäure-  und  Arsenlösungen  in  das 
Milzparenchym  sichtliche  Erfolge.  Durch  Umfassen  des  untern  Milz- 
randes wurde  die  Milz  gegen  die  Bauchwand  gedrängt  und  fixirt,  dann 
eine  Pravaz'sche  Spritze  durch  die  Bauchwand  in  dieselbe  eingestossen. 

§.  82.  Die  für  die  Beseitigung  cystischer  Tumoren  gebräuchlichen 
Operationsverfahren  lassen  sich  nur  bei  solchen  Cysten  anwenden,  welche 
in  einiger  Ausdehnung  der  Bauchwand  anliegen.  Das  einfachste  und 
mildeste  Verfahren  ist  die  Entleerung  des  Cysteninhaltes  nach  Punc- 
tion mit  einem  Troiquart.  Die  Entleerung  kann  man  durch  Aus- 
saugung (Aspiration)  mittelst  einer  genau  auf  die  Troiquartcanüle 
passenden  Spritze  befördern.  In  den  seltensten  Fällen  reicht  jedoch 
diese  Methode,  die  man  ohnehin  nur  bei  dünnflüssigem  Cysteninhalt 
anwenden  kann,  hin,  um  die  Heilung  der  Cyste  zu  bewirken.  In  der 
Regel  füllt  sich  die  Cyste  nach  kurzer  Zeit  wieder  an.  Immer  findet 
dies  statt,  wenn  sich  die  Cyste  wegen  eines  zum  Theil  dicklichen, 
gallertigen  oder  festen  Inhaltes  nicht  vollkommen  entleeren  lässt.  Bei 
multiloculären  Cystengeschwülsten  ist  die  Punction  schon  desshalb, 
weil  man  nicht  alle  Bälge  entleeren  kann,  von  nur  vorübergehendem 
Nutzen. 

Uebrigens  ist  die  Punction  auch  nicht  ganz  ungefährlich;  man 
hat  nach  der  Punction  (wohl  namentlich  bei  Gebrauch  unreiner  In- 
strumente) Eiterung  und  Jauchung  in  der  Cyste  entstehen  sehen,  die 
eine  letal  werdende  Peritonitis  herbeiführen  können  (vgl.  p.  53). 

Das  Verfahren,  die  Cyste  künstlich  in  Entzündung  zu  versetzen, 
kann  in  verschiedener  Weise  zur  Ausführung  kommen.  Zunächst  haben 
wir  eine  subcutane  und  eine  offene  Methode  zu  unterscheiden.  Bei 
der  subcutanen  Methode  wird  nach  Entleerung  der  Cyste  mit  dem 
Troiquart  die  Injection  einer  reizenden  Flüssigkeit  —  fast  ausnahmslos 
hat  man  sich  der  Jodlösungen  bedient  —  vorgenommen,  und  nach 
Extraction  des  Troiquarts  die  Cyste  geschlossen  gelassen.  Bei  der 
offenen  Methode  wird  die  Cyste  geöffnet,  in  Eiterung  versetzt  und  zum 
Abfluss  des  Eiters  offen  gelassen. 

§.  83.  Die  Punction  mit  nachfolgender  Jod-Injection  passt 
nur  für  solche  Fälle,  in  welchen  ein  einfacher  Balg  mit  einem  klaren, 
flüssigen  Inhalt  gefüllt  ist.     Bei  trübem  und  dicklichem  Inhalt,  sowie 
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bei  mehrkanirnerigen  Cysten  kann  man  auf  einen  Erfolg  nicht  rechnen. 
Auch  bei  einkammerigen  Cysten  mit  klarem,  flüssigem  Inhalt  führt 
die  Injection  nicht  immer  zur  Heilung;  je  grösser  die  Cyste  ist;  desto 
weniger  sicher  ist  der  Erfolg  der  Operation.  Ausserdem  ist  aber  die 
Injection  durchaus  nicht  ungefährlich.  Bei  der  Menge  der  Jodlösung, 
welche  man  braucht,  um  die  häufig  sehr  grossen  intraabdominalen 
Cysten  zu  füllen,  kann  leicht  eine  heftige  Jodintoxication  eintreten; 
schon  wiederholt  hat  man  einen  tödtlichen  Ausgang  durch  Jodvergif- 
tung beobachtet.  Auch  kann  sich  aus  der  Punctionsöffnung  der  Cyste 
Jodlösung  in  die  Bauchhöhle  ergiessen,  und  eine  heftige,  leicht  tödt- 
lich  endende  Peritonitis  hervorrufen.  Was  die  Ausführung  der  Punction 
und  Injection  betrifft,  so  bedient  man  sich  dazu  eines  ziemlich  starken 
Troiquarts  und  führt  durch  dessen  Canüle  ziemlich  tief  einen  bieg- 
samen Catheter  in  die  Cyste  ein,  um  sicher  zu  sein,  dass  nicht  etwa, 
nach  Abgleiten  der  Cystenwand  von  der  Canüle,  die  injicirte  Flüssig- 
keit in  die  Bauchhöhle  gerathe.  Ehe  man  injicirt,  muss  die  Cyste 
möglichst  vollständig  entleert  sein.  Eingespritzt  wird  eine  durch  Wasser 
und  Jodkaliumzusatz  massig  verdünnte  Jodtinctur,  welche  circa  10 
Minuten  lang  in  der  Cyste  belassen  und  dann  wieder  entleert  wird. 
Das  Quantum  der  Jodlösung  muss  so  bemessen  sein,  dass  dadurch 
eine  sichtliche  Füllung  der  entleerten  Cyste  eintritt.  Bedient  man  sich 
zum  Injiciren  einer  Spritze  (aus  Glas  oder  Hartkautschuk),  so  kann 
man  die  Jodlösung  durch  Aufsaugen  mit  der  Spritze  wieder  entleeren. 
Lässt  man,  wie  es  noch  zweckmässiger  ist,  die  Flüssigkeit  mittelst 
eines  eingeschalteten  Gummischlauches  aus  einem  Gefäss  in  die  Cyste 
herabfliessen,  so  senkt  man  zur  Entleerung  das  Gefäss  unter  das  Ni- 
veau der  Cyste.  Die  Injection  und  Entleerung  geschieht  durch  den 
eingeschobenen  Katheter.  Der  durch  das  Jod  in  Entzündung  versetzte 
Cystenbalg  schrumpft  in  der  Folge  der  Art,  dass,  wenn  auch  eine 
Höhle  zurückbleibt,  diese  sich  doch  nicht  wieder  füllt,  da  die  Cysten- 
wand nicht  mehr  secernirt. 

§.84.  Die  offene  Methode  der  Cystenbehandlung  führt  da- 
durch zur  Heilung,  dass  während  der  Eiterung  von  der  Innenwand  der 
Cyste  Granulationen  aufwachsen,  welche  nach  und  nach  die  ganze  Innen- 
fläche auskleiden;  gleichzeitig  zieht  sich  der  Balg  der  Art  zusammen, 
dass  endlich  die  granulirenden  Wandungen  der  Cyste  unmittelbar  auf- 
einander liegen  und  mit  einander  verwachsen.  Verbindet  man  mit  der 
offenen  Methode  die  antiseptische  Wundbehandlung,  so  entzündet  sich 
der  Cystenbalg  nur  massig,  eitert  wenig  oder  gar  nicht;  trotzdem 
können  aber  durch  eine  plastische  Entzündung  seine  Wandungen  mit 
einander  verkleben  und  verwachsen.  Das  Zugrundegehen  der  Cyste 
durch  Verwachsung  ihrer  Wandungen,  die  sog.  Obliteration  der  Cyste, 
kommt  natürlich  nur  dann  zu  Stande,  wenn  die  Oeffnung,  aus  der 
sich  der  Cysteninhalt  entleeren  soll,  so  gross  ist,  dass  eine  Secretver- 
haltung,  welche  die  Wandungen  der  Cyste  wieder  von  einander  ent- 
fernen, auch  wohl  Fieber  und  heftigere  auf  das  Peritonäum  über- 
gehende Entzündung  der  Cyste  erzeugen  würde,  nicht  eintreten  kann. 

Die  offene  Cystenbehandlung  kann  in  verschiedener  Weise  ein- 
geleitet werden.  Das  einfachste  Verfahren  ist  das  des  Liegenlassens 
der    Canüle   nach    Troiquart-Punction   der   Cyste.     Man  wählt  einen 
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dicken  Troiquart,  damit  der  Cysteninhalt  leicht  abfliessen  kann;  nach 
einigen  Tagen  pflegt  die  Cystenwand  mit  der  Bauchwand  im  Umfang 
der  Punctionsstelle  zu  verwachsen.  Die  Troiquartcanüle  muss  tief 
eingeführt  und  auf  der  Bauchwand  sicher  befestigt  werden,  damit  sie 
weder  von  der  Cyste  abgleiten,  noch  herausfallen  kann.  Uebrigens 
ist  dies  Verfahren  nur  zu  empfehlen  bei  gleichzeitiger  antiseptischer 
Behandlung,  weil  sonst  die  Eiterung  in  der  Cyste  so  erheblich  wird, 
dass  die  Troiquartcanüle  für  den  Abfluss  des  Eiters  nicht  genügt. 

Empfehlenswerth  ist  die  offene  Behandlung  durch  Incision  der 
Cyste.  Bei  diesem  Verfahren  muss  man  aber,  wenn  nicht  zufällig 
schon  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  der  Cyste  und  der  Bauch- 
wand bestehen,  solche  künstlich  hervorrufen,  damit  das  Secret  sich 
nicht  in  die  Peritonäalhöhle,  sondern  nach  aussen  entleert.  Verwach- 
sungen zwischen  der  Cysten-  und  Bauchwand  bilden  sich,  wenn  man 
eine  massige  (adhäsive)  Entzündung  der  zwischen  der  Cyste  und  Bauch- 
wand liegenden  Peritonäalblätter  erregt.  Dies  kann  in  verschiedener 
Weise  geschehen. 

§.  85.  Erstens  kann  man  die  Bauchwand  über  der  Cyste  allmäh- 
lich durchätzen  (Verfahren  von  Re'camier).  Da  in  der  Umgebung  des 
Aetzschorfes  immer  eine  massige  Entzündung  sich  entwickelt,  so  ist 
schon  vor  völliger  Zerstörung  der  Bauchwand  die  Cystenwand  durch 
entzündliche  Adhäsionen  an  die  Bauchwand  angeheftet.  Man  kann 
also  im  Grunde  des  Aetzdefectes,  wenn  nach  Abstossung  des  Schorfes 
nur  noch  eine  ganz  dünne,  sich  hervorwölbende  Schichte  vorhanden, 
oder  an  einigen  Stellen  schon  die  Cyste  durchbrochen  ist,  einschneiden 
resp.  dilatiren,  ohne  Gefahr  der  Eröffnung  der  Peritonäalhöhle.  Ist  wie 
gewöhnlich  eine  grössere  Oeffnung  der  Cyste  erforderlich,  als  sie  der 
Schnitt  im  Grunde  eines  etwa  thalergrossen  Aetzdefectes  liefert,  so 
durchätzt  man  die  Bauchwand  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  anzu- 
legenden Schnittes,  indem  man  in  Entfernung  von  etwa  2  cm  mark- 
stückgrosse  Aetzstellen  an  einander  reiht.  Ist  man  mit  dieser  Aetzung 
bis  auf  eine  ganz  dünne  Schicht  oder  bis  zur  Perforation  der  Cyste 
eingedrungen,  so  kann  man  auch  die  zwischen  den  Aetzwunden  liegen- 
den Brücken  mit  durchschneiden,  da  auch  unter  diesen  hinreichende 
Verwachsungen  zwischen  Bauchwand  und  Cyste  eingetreten  zu  sein 
pflegen.  Als  Aetzmittel  wählt  man  am  besten  Wiener  Aetzpaste, 
Chlorzinkpaste,  Acidum  nitricum  fumans.  Weniger  zweckmässig  ist 
wegen  seiner  grossen  Zerfliesslichkeit  das  Kali  causticum.  Man  muss 
das  Aetzmittel  etwa  3— 4mal,  auch  noch  öfter,  an  derselben  Stelle  — 
nach  Lösung  des  durch  die  frühere  Aetzung  gesetzten  Schorfes  — 
appliciren,  um  tief  genug  einzudringen.  Hat  man  die  oberflächlichen 
Muskelschichten  bereits  durchätzt,  so  dringe  man  mit  der  Aetzung 
langsamer  in  die  Tiefe,  um  dem  Peritonäum  Zeit  zu  lassen,  sich  ge- 
hörig zu  entzünden.  Beschleunigen  kann  man  das  Verfahren  dadurch, 
dass  man  zuerst  die  oberflächlichen  Schichten  durchschneidet  und  dar- 
auf das  Aetzmittel  applicirt. 

Ein  zweites  Verfahren,  eine  Verwachsung  der  Cyste  mit  der 
Bauchwand  hervorzurufen,  besteht  darin,  dass  man  über  dem  promi- 
nirendsten  Theil  der  Cyste  durch  schichtweise  Durchtrennung  der 
Banchwand  das  Peritonäum  freilegt   und  die  Wunde  durch  eingelegte 
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Deckmittel  offen  erhält  (Begin).  Innerhalb  einiger  Tage  verwächst 
das  durch  die  Entblössung  in  Entzündung  versetzte  Peritonäum  mit 
der  Cysten  wand,  so  dass  man,  nachdem  die  Wunde  begonnen  hat  zu 
granuliren,  in  die  Cyste  einschneiden  kann. 

§.  86.  Sicherer  jedoch  als  dieses  Verfahren  führt  die  von  G.  Simon 
angegebene  mehrfache  Punction  zum  Ziele.  Letztere  ist  auf  der 
Erfahrung  basirt,  dass,  wenn  man  einen  Troiquart  in  die  Cyste  ein- 
stösst  und  diesen  einige  Tage  liegen  lässt,  im  Umfang  der  Punctions- 
öffnung  eine  Verwachsung  der  Bauchwand  mit  der  Cyste  eintritt, 
welche  sich  am  ersten  dadurch  verräth,  dass  die  Canüle  sich  nicht 
mehr  bei  den  Respirationsbewegungen  hin  und  her  bewegt,  sondern 
feststeht,  und  dass  der  Cysteninhalt  neben  der  Canüle  abfliesst.  Bei 
der  mehrfachen  Punction  werden  mindestens  2  Troiquarts  ungefähr 
4  cm    von  einander    entfernt    eingestossen  und  die  Canülen  derselben, 

Fig.  2. 


nachdem  eine  massige  Menge  des  Cysteninhalts  abgeflossen  ist,  ver- 
schlossen —  durch  Pfropfen  oder  Wachskügelchen  —  und  einige  Tage 
liegen  gelassen,  während  welcher  Zeit  man  wiederholt,  wenn  durch 
Wiederanfüllung  der  Cyste  eine  stärkere  Spannung  eingetreten  ist, 
etwas  Inhalt  entleert.  Sieht  man  nach  etwa  4 — Q  Tagen,  dass  die 
Canülen  sich  nicht  mehr  hin  und  her  bewegen  und  der  Cysteninhalt 
auch  neben  den  Canülen  abfliesst,  so  kann  man,  da  nun  hinreichende 
Verwachsungen  der  Bauchwand  mit  der  Cyste  eingetreten  sind,  die 
Brücke  zwischen  je  2  Punctionsöffriungen  durchschneiden.  Je  nach 
der  Stellung,  welche  man  den  Troiquarts  zu  einander  gibt,  kann  man 
einfache  Schnitte  oder  Kreuzschnitte  vorbereiten.  Die  Troiquarts 
brauchen  nur  von  geringer  Stärke  zu  sein.  Simon  bediente  sich  der 
Probetroiquarts.  Senkt  man  die  Troiquarts  gehörig  tief  in  die  Cyste 
ein,   umgibt    und   bedeckt   ihre   aussen  vorstehenden  Theile  mit  einer 
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dicken  Lage  Baumwolle,  welche  man  durch  eine  um  den  Leib  gehende 
Binde  befestigt,  so  braucht  man  nicht  zu  fürchten,  dass  die  Troiquarts 
von  der  Cyste  abgleiten  und  dadurch  zu  einem  Einfliessen  von  Cysten- 
inhalt  in  die  Bauchhöhle  Veranlassung  geben  möchten.  Will  man  in 
dieser  Beziehung  aber  ganz  sicher  gehen,  so  kann  man  sich  eines 
halbkreisförmig  gekrümmten  Troiquarts  bedienen,  dessen  Canüle  in 
der  Mitte  ihrer  Convexität  eine  Oeffnung  hat.  Der  Troiquart  wird 
erst  eingestossen  und  dann  so  gewandt,  dass  er  in  der  Entfernung  von 
etwa  5 — 6  cm  wieder  ausgestossen  werden  kann.  Darauf  werden 
zwischen  den  beiden  Stichöffnungen  noch  1—2  Troiquarts  eingestochen. 
Bei  Benutzung  des  gekrümmten  Troiquarts  kann  man  auch,  wenn 
man  besorgt,  dass  zwischen  den  beiden  Stichcanälen  nicht  hinreichende 
Verwachsungen  eintreten  möchten,  den  Erfolg  dadurch  noch  mehr  sichern, 
dass  man,  nachdem  die  Canüle  einige  Tage  gelegen  hat,  einen  Draht 
oder  Gummistrang  durch  dieselbe  hindurchleitet,  sie  dann  auszieht, 
und  den  Draht  oder  Gummistrang  so  fest  zusammenschnürt,  dass  er 
die  zwischen  den  beiden  Punctions Öffnungen  liegende  Brücke  allmäh- 
lich durchtrennt.  Auch  hat  man  wohl  das  Eintreten  der  Verwachsungen 
zwischen  den  einzelnen  Punctionsstellen  noch  dadurch  zu  fördern  ge- 
sucht, dass  man  zwischen  den  Troiquartöffnungen  einige  gewöhnliche 
Acupuncturnadeln  in  die  Cyste  einstiess. 

§.  87.  Endlich  ist  inneuester  Zeit  von  Volkmann  in  Verbindung 
mit  der  antiseptischen  Wundbehandlung  noch  ein  weiteres  sehr 
einfaches  Verfahren  gebraucht  worden,  um  Verwachsungen  zwischen 
der  Bauchwand  und  der  Cyste  herbeizuführen,  nämlich  die  Freilegung 
der  der  Bauchwand  anliegenden  Cystenwand  durch  Spaltung 
der  ersteren.  Das  Aufschneiden  des  Bauches  über  der  Cyste  scheint 
unter  antiseptischen  Cautelen  keine  Gefahr  zu  haben.  Erhält  man  die 
auf  die  Cyste  führende  Wunde  einige  Tage  offen  durch  Einlegung 
der  Carbolgaze,  so  verwächst  das  Peritonäum  in  der  Umgebung  der 
Wunde  mit  dem  Peritonäalüberzug  der  Cyste  und  man  kann  7 — 10 
Tage  nach  dem  Bauchschnitt  in  ganzer  Ausdehnung  der  Bauchwunde 
die  Cyste  öffnen,  ohne  dass  das  Einfliessen  des  Cysteninhaltes  in  den 
Bauchfellsack  zu  fürchten  wäre. 

§.  88.  Die  bei  soliden  sowohl  als  cystischen  intraabdominalen  Ge- 
schwülsten anwendbaren  Heilverfahren  sind  die  Electrolyse  und  die  Ex- 
stirpation.  —  Die  Electrolyse  ist  bisher  nur  selten  in  Gebrauch  ge- 
zogen. Kim  ball  versuchte  das  Verfahren  bei  intraperitonäalen 
Uterusfibromen,  indem  er  die  Nadeln  durch  die  Bauchdecken  in  den 
Tumor  einsenkte.  Ein  grosses  Fibrom  soll  hierdurch  vollkommen  zum 
Schwinden  gebracht  sein.  Auch  bei  cystischen  Tumoren  sah  man  Er- 
folge. Semeleder  will  durch  2— ßmonatliche  electrolytische  Behand- 
lung Ovariencysten  zum  Schwinden  gebracht  haben.  Gu  krault, 
Fagge,  Forster,  Jones  heilten  Echinocockencysten  der  Leber 
durch  Electropunctur.  Obgleich  üble  Zufälle  in  allen  diesen  Fällen 
nicht  eintraten,  ist  es  doch  fraglich,  ob  das  Verfahren  allgemeinere 
Anwendung  verdient.  Die  durch  Electrolyse  herbeigeführte  Zersetzung 
kann  leicht  einen  fauligen  Character  annehmen  und  würde  dann  bei 
Unterleibsgeschwülsten  sicherlich  einen  letalen  Ausgang  herbeiführen. 
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Wenn  man  die  Electrolyse  anwendet,  sollte  man  wenigstens  die  anti- 
septischen  Cautelen  nicht  ausser  Acht  lassen. 

§.  89.  Die  wichtigste  von  allen  Methoden  zur  Ausrottung  intraabdo- 
minaler Geschwülste  ist  die  Exstirpation,  weil  diese  gerade  in  den 
schwierigsten  Fällen  eine  glückliche  und  radicale  Beseitigung  des  Uebels 
ermöglicht.  Der  Exstirpation  muss  natürlich  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle durch  den  Schnitt,  die  Laparotomie,  vorangehen.  Der  Bauch- 
schnitt an  sich  ist  gefahrlos  und  führt  keine  Peritonitis  herbei;  doch 
nur  wenn  das  Hinzutreten  weiterer  Schädlichkeiten  auf  das  Sorgfältigste 
verhütet  wird.  Die  Schädlichkeiten,  welche  hier  namentlich  in  Be- 
tracht kommen,  sind:  das  Eindringen  der  Fäulnisserreger  in  die  Bauch- 
höhle, sodann  Ergüsse  von  Blut,  Cysteninhalt,  Galle  in  dieselbe.  Ge- 
langen mit  der  Luft,  den  Instrumenten  oder  Händen  des  Operateurs 
und  der  Gehilfen  Fäulnisserreger  in  den  Peritonäalsack ,  so  entsteht 
fast  ausnahmslos  eine  diffuse,  schnell  tödtlich  werdende  Peritonitis. 
Erheblichere  Blutergüsse  rufen  in  der  Regel  auch  ausgebreitetere  Peri- 
tonitis hervor;  sehen  wir  doch,  dass  sogar  diejenigen  Blutmassen, 
welche  bei  unverletzter  Bauchhöhle  z.  B.  nach  Platzen  der  Eihülle 
einer  Tubenschwangerschaft,  sich  in  den  Peritonäalsack  ergiessen,  Peri- 
tonitis erregen.  Noch  nachtheiliger  scheint  auf  das  Peritonäum  der 
Cysteninhalt  zu  wirken,  wenigstens  wenn  dieser  nicht  rein  serös, 
sondern  von  mehr  colloider  oder  blutiger,  eitriger  Beschaffenheit  ist. 
Auch  führen  Cystenrupturen  bei  uneröffheter  Bauchhöhle  meist  Peri- 
tonitis herbei.  (Wahrscheinlich  wirken  manche  Ergüsse  nur  desshalb 
entzündungserregend,  weil  sie  bei  längerem  Verweilen  in  der  Bauch- 
höhle vom  Darm  gleichsam  inficirt  werden.  Aus  dem  Darminhalt 
mögen  Fäulnisserreger  in  den  Erguss  eindringen,  und  diesen  zur  Zer- 
setzung bringen.  Dies  ist  natürlich  um  so  mehr  zu  fürchten,  je  mehr 
Inhalt  im  Darm  stagnirt  und  je  weniger  intact  die  Darmwand  ist. 
Man  wird  sich  desshalb  hüten  müssen  vor  völliger  Entleerung  des 
Darmcanals,  sowie  bei  Darmkrankheiten  eine  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringende Operation  vorzunehmen.) 

Wenn  die  eben  genannten  -  Schädlichkeiten  vermieden  werden, 
haben  die  intraperitonäalen  Exstirpationen  recht  günstige  Erfolge.  Vor 
dem  Eindringen  der  Fäulnisserreger  schützt  man  sich  durch  genaueste 
Beachtung  der  Vorschriften  für  die  antiseptische  Wundbehandlung. 
Um  Blutergüsse  zu  vermeiden,  müssen  auch  die  kleinern  innerhalb 
der  Bauchhöhle  verletzten  Gefässe  aufs  sorgfältigste  verschlossen  wer- 
den. Dies  kann  theils  durch  die  Ligatur,  theils  durch  Cauterisation 
geschehen.  Die  Ligaturen  können  ohne  Nachtheil  in  der  Bauchhöhle 
liegen  bleiben  (vorausgesetzt  dass  das  Ligaturmaterial  sorgfältig  des- 
inficirt  ist);  sie  betten  sich  in  das  Bindegewebe  der  Adhäsionen  ein, 
seltener  rufen  sie  kleine  unschädliche  Abscesse  hervor,  die  sich  ab- 
kapseln oder  schliesslich  in  einen  Darm  entleeren  können.  Darmsaiten- 
ligaturen werden  meist  resorbirt.  Für  stärkere  Gefässe  darf  man 
dieses  Material  indess  nicht  verwenden,  weil  die  Darmsaitenschlingen 
sich  frühzeitig  durch  Aufquellen  lösen.  Die  durch  Cauterisation,  meist 
mit  dem  Galvano-  oder  Thermocauter,  gesetzten  Schorfe  richten  in  der 
Bauchhöhle  keinen  Schaden  an  und  lösen  sich  allmählich  auf.  Da 
auch   nach    sorgfältigem    Gefässverschluss    aus    den    offenen    Wunden 
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immer  noch  ein  wenig  blutiges  Secret  heraussickert,  so  wird,  wenn 
nach  der  Exstirpation  ausgedehntere  Wundflächen  innerhalb  der  Bauch- 
höhle zurückbleiben,  das  Eintreten  eines  Ergusses  sich  nicht  verhüten 
lassen.  Diejenigen  Exstirpationen,  welche  eine  kleinere  Wundfläche 
innerhalb  der  Peritonäalhöhle  hinterlassen,  haben  desshalb  günstigere 
Chancen  als  diejenigen,  welche  mit  ausgedehnteren  intraabdominalen 
Verwundungen  vollendet  sind.  Die  Ausdehnung  der  nach  der  Exstir- 
pation innerhalb  der  Bauchhöhle  zurückbleibenden  Wundfläche  ist  selbst- 
verständlich davon  abhängig,  wie  gross  die  angewachsenen  Flächen 
des  exstirpirten  Tumors  sind.  Tumoren,  welche  wie  die  meisten  Ova- 
riencysten an  einem  dünnen  Stiele  sitzen  und  übrigens  frei  in  die 
Bauchhöhle  hineinragen,  hinterlassen  nur  eine  kleine  Wundfläche,  welche 
dem  Querschnitt  des  Stieles  entspricht;  bei  solchen  ist  die  Prognose 
desshalb  am  günstigsten.  Ist  der  Stiel  der  gestielten  Geschwülste 
ziemlich  lang,  so  kann  man  mit  Vortheil  auch  noch  die  kleine  Wunde 
des  Stielquerschnittes  für  die  Bauchhöhle  unschädlich  machen,  dadurch 
dass  man  den  Stiel  zwischen  die  Ränder  der  Bauchwunde  einklemmt 
und  die  Stielwunde  extraperitonäal  liegen  lässt  (extraperitonäale  Stiel- 
behandlung). 

Bei  Exstirpation  intraperitonäaler  Cysten  entleert  man  die  durch 
Bauchschnitt  freigelegte  Cyste  erst  so  weit,  dass  man  sie  leicht  durch 
eine  kleine  Wunde  extrahiren  kann.  Um  hierbei  das  Einfliessen  des 
Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten,  führt  man  die  Ent- 
leerung durch  einen  mit  Schlauch  versehenen  Troiquart  aus,  und  zieht 
die  Cyste,  sobald  sie  schlaff  geworden,  derart  aus  der  Bauchwunde 
hervor,  dass  ihre  Oeffnung  ganz  ausserhalb  des  Abdomen  liegt.  Was 
trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  von  Blut  und  Cysteninhalt  in  die 
Bauchhöhle  einfliessen  sollte,  muss  vor  dem  Nahtverschluss  der  Bauch- 
wunde durch  ganz  reine  und  desinficirte  Schwämme  aufgetupft  werden 
(Toilette  des  Bauchfelles). 

Ausser  den  schon  bezeichneten  bei  den  intraperitonäalen  Exstir- 
pationen  bestehenden  Gefahren  ist  noch  der  sogenannte  Shok  zu  er- 
wähnen ,  dem  die  Patienten  nicht  selten  wenige  Stunden  nach  der 
Operation,  von  der  sie  sich  nicht  wieder  erholen,  erliegen.  Dieser 
Zustand  grösster  nervöser  Depression  findet  sich  namentlich  nach  sol- 
chen Operationen,  bei  denen  ausgedehnte  und  mühsame  Ablösungen 
des  Tumors  von  den  Nachbartheilen  nöthig  waren,  und  die  Operation 
sich  desshalb  sehr  in  die  Länge  zog.  Es  wirken  in  solchen  Fällen 
jedenfalls  mehrere  Momente  zusammen,  um  die  Thätigkeit  der  Centren, 
namentlich  der  Herz-  und  Athembewegungen,  herabzusetzen.  Haupt- 
sächlich haben  wir  wohl  die  Abkühlung,  welche  der  Körper  bei  lang- 
dauerndem Offenstehen  der  Bauchhöhle  erfährt,  und  die  Reizungen 
und  Zerrungen  des  Peritonäum,  welche  auf  reflectorischem  Wege  die 
Herzaction  paralysiren,  als  die  Ursachen  des  Shokes  anzusehen.  Die 
letztere  Ursache  werden  wir  bei  schwierigen  Exstirpationen  kaum 
vermeiden  können,  die  erstere  können  wir  dagegen  durch  Beschleu- 
nigung der  Operation,  durch  Vornahme  derselben  in  einem  gut  durch- 
wärmten Räume,  durch  warme  Einhüllung  des  Körpers  des  Patienten, 
durch  Benutzung  einer  erwärmten  Carbolsäurelösung  zum  Sprühen  und 
erwärmter  Instrumente  zur  Operation  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
beseitigen. 
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§.  90.  Bei  der  Exstirpation  intraabdominaler  Geschwülste  können 
die  Organe,  von  denen  diese  Geschwülste  ausgehen,  meistentheils  nicht 
geschont  werden,  sondern  müssen  zum  Theil  oder  ganz  und  gar  mit 
weggenommen  werden.  Manche  Organe  der  Bauchhöhle  können  wir, 
unbeschadet  der  späteren  Gesundheit  des  Individuums,  ganz  beseitigen, 
so  besonders  die  Ovarien,  den  Uterus,  das  Netz,  aber  auch  die  Milz, 
und  eine  Niere.  Letztere  können  wir  insofern  hier  zu  den  Organen 
der  Bauchhöhle  rechnen,  als  von  ihr  ausgehende  Geschwülste  sich 
unter  Emporhebung  des  Peritonäum  in  die  Bauchhöhle  hineindrängen. 
Die  Milzfunction  kann  ganz  und  gar  ausfallen,  ohne  dass  dadurch  eine 
Gesundheitsstörung  hervorgerufen  würde.  Dies  ergibt  sich  nicht  blos 
aus  den  an  Thieren,  namentlich  an  Hunden,  gemachten  Milzexstirpa- 
tionen,  sondern  auch  aus  der  Thatsache,  dass  in  allen  bekannt  ge- 
wordenen Fällen  von  Wegnahme  der  ganzen  Milz  nach  Verletzung 
der  Bauchwand  —  es  sind  dies  7  an  der  Zahl  —  Genesung  und 
dauerndes  Wohlsein  (3,   5,  6  Jahre  lang  constatirt)  eintrat. 

Wenn  in  neuester  Zeit  Malassez  und  Picard  (Gaz.  med.  de  Paris 
1878.  Nro.  15)  bei  mehrfachen  Versuchen  fanden,  dass  nur  junge,  nicht  alte 
Hunde  den  Verlust  der  Milzfunction  ertragen,  so  muss  dagegen  angeführt  wer- 
den, dass  nach  Czermak's  Versuchen  gerade  ältere  Hunde  die  Milzexstirpa- 
tion besser  überstehen  und  dass  einer  von  den  Patienten,  welcher  die  Milz 
einbüsste  (Fall  von  O'Brien),  39  Jahr  alt  war. 

Nach  Verlust  einer  Niere  übernimmt  die  andere,  welche  sich 
vergrössert,  die  Function  der  ersten  mit.  Bei  einer  von  Simon 
operirten  Patientin  war  schon  am  5.  Tage  die  Harnmenge  die  normale. 
Excisionen  eines  Stückes  der  Niere  würden  jedenfalls  viel  gefährlicher 
sein,  als  Wegnahme  einer  ganzen  Niere,  weil  nach  der  partiellen  Ab- 
tragung des  Organes  nicht  blos  traumatische  Nephritis,  sondern  auch 
Harninfiltration  der  Wunde  eintreten  würde.  Auch  an  der  Milz  sind 
partielle  Exstirpationen  wegen  der  zurückbleibenden  stark  blutenden 
Wunde  wahrscheinlich  bedenklicher,  als  Excision  des  ganzen  Organes. 
Doch  erfolgte  auch  in  sämmtlichen  bekannt  gewordenen  Fällen  von 
partieller  Milzabtragung  nach  einem  die  Milz  freilegenden  Trauma 
—  es  sind  9  —  günstige  Heilung.  —  An  einigen  Organen  der  Bauch- 
höhle ist  wohl  die  Excision  eines  kleineren  Stückes,  aber  nicht  die 
Wegnahme  einer  grösseren  Partie  desselben,  geschweige  denn  eine 
Totalexstirpation ,  zulässig.  Hier  ist  zunächst  die  Leber  zu  nennen. 
Excisionen  von  Leberstückchen  hat  man  bisher  noch  nicht  vorgenom- 
men, doch  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  derartige  Operationen  trotz 
der  Gefäss-  und  Gallenwegverletzungen  einen  günstigen  Ausgang  haben 
können;  heilen  doch  auch  zufällig  entstandene  Leberverletzungen  nicht 
selten;  nach  Meyer  (Wunden  der  Leber  und  Gallenblase,  München 
1872)  waren  von  242  Leberverletzungen  164,  also  nur  67,7%  letal. 
Immerhin  würden  Exstirpationen  von  Tumoren  der  Leber  wegen  des 
zu  erwartenden  beträchtlichen  Blut-  und  Gallenergusses  zu  den  gefähr- 
lichsten Unternehmungen  gehören,  und  dürften  sich  immer  nur  auf 
die  oberflächlichsten  Schichten  beschränken,  in  denen  die  Blutung  durch 
tiefgreifende  Nähte  gestillt  werden  könnte.  —  Ferner  würden  Excisionen 
kleiner  Stücke  auch  an  dem  Magen  und  Darm  zulässig  sein.  Man 
müsste    danach    die    Wundränder    so    durch    Nähte    aneinander    fügen, 
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dass  das  Rohr  des  Verdauungscanales  wieder    geschlossen  wäre.     Am 
Magen  hat  man  derartige  Operationen  nur  an  Thieren  erprobt. 

Namentlich  haben  Merrem  sowie  Güssen bauer  und  Winiwarter 
Versuche  über  partielle  Magenresection  angestellt.  Von  Merrem's  3  Versuchen 
der  Pylorusresection  blieb  bei  einem  das  Resultat  unbekannt,  bei  zweien  er- 
folgte ein  tödtlicher  Ausgang.  Gussenbauer  und  Winiwarter  brachten 
von  7  Versuchshunden,  bei  denen  sie  ringförmige  Resectionen  vom  Magen  und 
Pylorus  gemacht  hatten,  zwei  mit  dem  Leben  davon.  Indess  gingen  von  den 
5  andern  3  nur  in  Folge  der  Schwierigkeiten  der  Nachbehandlung  und'Ueber- 
wachung  zu  Grunde.  Die  Heilung  der  Magenwunde  war  fast  bei  allen  in 
günstigem  Gange. 

Vom  Darm  hat  man  auch  am  Menschen  schon  wiederholt  bei 
Brand  einer  im  Bruch  eingeklemmten  Darmschlinge  erheblichere  Stücke 
mit  Glück  excidirt  (Ramdohr,  A.  Cooper,  Dieffenbach).  —  Das 
Pancreas  kommt  bei  den  intraperitonäalen  Exstirpationen  nicht  in 
Betracht,  da  es  sich  in  zu  verborgener  Lage  befindet,  um  dem  chirur- 
gischen Messer  zugänglich  zu  sein. 

b)  Innerhalb  der  Bauchhöhle  vorkommende  Geschwülste. 

§.  91.  Nachdem  wir  die  Operationsmethoden  kennen  gelernt 
haben,  mit  denen  wir  die  intraperitonäalen  Tumoren  angreifen  können, 
haben  wir  nun  die  innerhalb  des  Abdomen  vorkommenden  Geschwülste 
durchzugehen  und  hinsichtlich  ihrer  Operirbarkeit  zu  prüfen.  Dabei 
können  wir  von  ganz  gutartigen  Geschwülsten,  welche  eine  erhebliche 
Grösse  nicht  erreichen  und  desshalb  auch  kleine  Störungen  veran- 
lassen, absehen. 

In  dem  Peritonäum  kommen  vorzugsweise  Carcinome  und 
Sarcome  zur  Beobachtung.  Diese  Geschwülste  sind  jedoch  meist  erst 
secundär  entstanden  nach  primären  Tumoren  gleicher  Art  in  den  vom 
Bauchfell  überzogenen  Organen.  Meist  tritt  das  secundäre  Carcinom 
und  Sarcom  des  Bauchfelles  in  Form  zahlreicher  über  das  Peritonäum, 
namentlich  viscerale,  verstreuter  Knoten  auf.  Seltener  sind  primäre 
Carcinome  und  Sarcome  des  Peritonäum.  Diese  Geschwülste  breiten 
sich  mitunter  der  Fläche  nach  weit  über  das  Peritonäum  aus  oder 
bilden  multiple  Knoten.  Doch  können  sie  auch  ansehnliche  isolirte 
Geschwülste  bilden ;  als  solche  treten  namentlich  die  Myxosarcome  und 
Colloidcarcinome  auf.  Bisweilen  erscheinen  die  carcinomatösen  und 
sarcomatösen  Geschwülste  des  Peritonäum  als  cystische  Geschwülste. 
Die  cystische  Beschaffenheit  wird  theils  hervorgerufen  durch  centrale 
Erweichung  myxomatöser  und  colloider  Geschwulstmassen,  theils  durch 
entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Neubildung.  Letztere 
bestehen  in  zahlreichen  Adhäsionen,  durch  welche  die  von  der  Neu- 
bildung eingenommenen  Theile  der  Peritonäalhöhle  zu  Cysten  abge- 
kapselt werden,  welche  sich  mit  einer  serösen  oder  blutig-serösen 
Flüssigkeit  füllen.  Mitunter  enthalten  die  bösartigen  Cystengeschwülste 
des  Peritonäum  eine  so  erhebliche  Menge  Flüssigkeit,  dass  sie  mit 
Ovarialcysten  verwechselt  werden  können.  Pean  entleerte  aus  einem 
aus  dem  Grunde  des  Beckens  sich  erhebenden  und  durch  zahlreiche 
Adhäsionen    mit  dem   Darm  verbundenen  Cystenkrebs  12  Liter  grün- 
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lich-eitriger  Flüssigkeit.  Die  im  Netz  vorkommenden  derartigen  Cysten- 
geschwülste  haben  sogar  zur  Aufstellung  eines  Hydrops  omenti  Anlass 
gegeben  (M.  B.  Freund).  —  Ausser  den  eben  besprochenen  malig- 
nen Tumoren  sind  noch  eigentliche  Cystengeschwülste  am  Peritonäum 
beobachtet.  Diese  sind  zunächst  seröse  Cysten.  Solche  finden  sich 
namentlich  in  der  Umgebung  der  Tuben  und  in  den  Ligamenta  lata. 
Diesen  serösen  Cysten  schliesst  sich  ein  eigenthümlicher  von  Pean  beob- 
achteter Fall  von  multiloculärem  Kystom  des  Netzes  und  Mesenterium 
an.  Die  Hauptcyste  im  Netz  und  Mesenterium  enthielt  18  Liter 
blutiger  Flüssigkeit;  um  dieselbe  herum  sassen  zahlreiche  kleinere 
gestielte  Cysten.  Sodann  kommen  im  Peritonäum  Dermoidcysten  vor, 
bald  nur  mit  einem  fettigen  Brei,  bald  mit  Haaren,  Knochen,  Zähnen 
gefüllt.  Solche  Cysten  finden  sich  beim  Weibe  —  ausser  in  den  Ovarien 
—  namentlich  in  der  Umgebung  des  Uterus.  Ein  weiterer  Sitz  der- 
selben ist  aber  bei  Männern  und  Weibern  noch  die  Gegend  hinter 
der  Mitte  der  vordem  Bauchwand,  wo  sie  gewöhnlich  im  Netz,  im 
Mesenterium  eingebettet  sind. 

Zenker  fand  bei  einer  Section  einer  31jährigen  Frau  (ausser  einem 
mit  Knochen,  Zähnen,  Haaren  versehenen  Dermoid  des  linken  Ovarium)  eine 
apfelgrosse,  prall  mit  Fett  gefüllte  Cyste  im  Zwerchfell,  deren  Wand  mit  Kalk- 
platten besetzt  war,  ferner  zahlreiche  ähnliche  Cysten,  hirsekorn-  bis  kirsch- 
gross  in  Adhäsionen  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell  und  des  Netzes  mit  der 
Bauchwand,  im  Netz  selbst  und  in  den  breiten  Mutterbändern. 

Sehr  selten  finden  sich  im  Bauchfell  Cysten  mit  fötalen  Inclu- 
sionen  (Gebilden,  die  Theilen  eines  Fötus  gleichen).  Solche  hat  man 
namentlich  in  der  Umgebung  des  Colon  transversum  (am  oder  im 
Mesocolon  transversum)  beobachtet.  —  Endlich  kommen  auch  Echino- 
cocken Cysten  im  Peritonäum,  namentlich  im  Netz  und  im  Gekröse  vor. 

§.  92.  Von  diesen  Geschwülsten  des  Bauchfells  fordern  am  drin- 
gendsten die  Beseitigung  die  malignen.  Gerade  bei  diesen  Geschwülsten 
besteht  aber  auch  die  geringste  Möglichkeit  zu  einer  erfolgreichen 
Ausrottung,  weil  sie  —  von  den  secundären  Tumoren  ist  hier  natür- 
lich nicht  die  Rede,  sondern  von  den  primären  —  schon  frühzeitig 
eine  solche  Ausbreitung  gewinnen,  dass  man  sie  nicht  mehr  völlig 
exstirpiren  kann.  Namentlich  dringen  diese  Geschwülste  in  die  Or- 
gane, von  deren  Bauchfellüberzug  sie  ihren  Ursprung  genommen  haben, 
ein,  und  sind  desshalb,  ohne  dass  man  Theile  dieser  Organe  wegnimmt, 
nicht  radical  auszurotten.  Ausserdem  aber  gehen  sie  nach  kurzem 
Bestehen  auf  die  Mesenterial-  und  Lumbaidrüsen  über,  die  dem  chirur- 
gischen Messer  nicht  zugänglich  sind.  Gelänge  es,  ein  primäres  Car- 
cinom  oder  Sarcom  des  Netzes,  des  Mesenterium  zu  einer  Zeit  zu 
diagnosticiren ,  zu  der  die  Geschwulst  noch  als  ein  kleiner  isolirter 
Knoten  besteht,  sq  wäre  an  der  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Ex- 
stirpation  nicht  zu  zweifeln.  Wird  man  die  Geschwulst  aber  erst 
gewahr,  wenn  sie  recht  ansehnlich  geworden,  ist,  so  stösst  eine  trotz 
der  .bereits  vorauszusetzenden  Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen 
unternommene  Exstirpation  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Der  Tumor 
ist  überall  verwachsen  und  desshalb  schwer  frei  zu  machen.     Die  Ad- 
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häsionen  sind  sehr  gefässreich;  ihre  Lösung  führt  sehr  bedeutende 
Blutungen  herbei.  Schliesslich  ist  es  nicht  einmal  möglich,  die  Ge- 
schwulst ganz  wegzunehmen,  ohne  Stücke  vom  Darm  oder  Uterus 
oder  andern  Organen  mit  wegzuschneiden.  Sind  die  Verletzungen 
der  Bauchorgane  auch  nicht  absolut  tödtlich,  so  stellen  sie  doch  so 
bedeutende  Complicationen  der  ohnehin  schweren  Verwundung  des 
Peritonäum  dar;  dass  es  fast  unmöglich  ist,  den  Patienten  danach  mit 
dem  Leben  davonzubringen.  —  Wiederholt  sind  Exstirpationen  ma- 
ligner peritonäaler  Tumoren  ausgeführt  oder  doch  wenigstens  versucht. 
In  der  Regel  lag  es  aber  nicht  in  der  Absicht  des  Operateurs,  einen 
derartigen  Tumor  anzugreifen,  sondern  wurde  er  durch  einen  dia- 
gnostischen Irrthum  zu  der  Operation  veranlasst,  die  er  dann  meist, 
ohne  sie  vollendet  zu  haben,  aber  nachdem  er  dem  Peritonäum  eine 
schwere  und  höchst  gefährliche  Verletzung  beigebracht  hatte,  aufgeben 
musste.  Pean  unternahm  solche  Operationen  5mal,  jedesmal  mit 
unmittelbar  tödtlichem  Ausgang.  Ebenso  ging  es  auch  andern  Ope- 
rateuren. 

Nächst  den  malignen  Tumoren  erfordern  namentlich  noch  die 
Echinococken  des  Peritonäum  die  Operation.  Bei  diesen  kann  mit 
gutem  Erfolg  die  Cystenbehandlung,  namentlich  die  Incision  nach 
Herstellung  künstlicher  Verwachsungen  (Näheres  siehe  in  dem  Ab- 
schnitt über  die  Echinococken  der  Bauchhöhle)  angewandt  werden. 

§.  93.  Die  übrigen  cystischen  Geschwülste  des  Peritonäum  führen 
durchaus  nicht  immer  derartige  Störungen  herbei,  dass  sie  einer  Operation 
unterworfen  werden  müssten.  Die  Dermoidcysten  in  der  Umgebung  der 
innern  weiblichen  Genitalien  wachsen  jedoch  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife oft  so  erheblich,  dass  sie  Druckbeschwerden  hervorrufen  und 
desshalb  beseitigt  werden  müssen.  Die  in  der  Nähe  der  vordem  Bauch- 
wand vorkommenden  Dermoidcysten  haben  weniger  Neigung  sich  zu 
vergrössern.  Beide  Arten  von  Dermoidcysten  werden  jedoch  dadurch 
gefährlich,  dass  sie  leicht  in  Entzündung  gerathen.  Ist  die  Entzün- 
dung nur  leicht,  so  geht  sie,  nachdem  sie  eine  partielle  Peritonitis  her- 
vorgerufen und  zu  Verwachsungen  der  Cyste  mit  den  Nachbartheilen 
geführt  hat,  wieder  vorüber.  Ist  die  Entzündung  heftiger,  so  kommt 
es  zur  Eiterung  oder  gar  zur  Verjauchung  in  der  Cyste,  und  kann 
dann  durch  diffuse  Peritonitis  ein  letaler  Ausgang  eintreten;  in  der 
Regel  bilden  sich  aber  auch  bei  dieser  Entzündungsform  Verwach- 
sungen, welche  der  platzenden  Cyste  gestatten,  sich  in  ein  ange- 
wachsenes Eingeweide,  Darm,  Blase,  Uterus,  zu  entleeren.  Die  Ent- 
leerung der  stinkenden,  fettig -eitrigen,  mit  Haaren  und  Zähnen  ver- 
mischten Massen  ist  aber  für  das  Eingeweide,  welches  sie  passiren, 
keineswegs  ohne  Nachtheil,  die  Schleimhaut  desselben  geräth  in  Ent- 
zündung, in  der  Blase  setzen  sich  um  die  in  dieselbe  gelangten  Haare 
und  Epithelien  Concremente  ab.  Das  Bestehen  der  Dermoidcysten 
ist  also,  auch  wenn  sie  nicht  erheblich  wachsen,  durchaus  nicht  ohne 
Nachtheil  für  den  Patienten,  und  es-  ist  desshalb  wohl  die  Frage  auf- 
zuwerfen, ob  man  sie  nicht  immer  zu  beseitigen  suchen  sollte.  Wenn 
eine  solche  Cyste  eine  heftige  und  gefahrdrohende  Entzündung  her- 
vorruft, möchte  es  wohl  das  gerathenste  sein,  sie  möglichst  bald  un- 
schädlich zu    machen,    entweder    durch    Exstirpation    oder,    wenn    sie 
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bereits  mit  der  Bauchwand  verwachsen  ist,  durch  Incision  und  Ent- 
leerung. Besteht  eine  dringende  Indication  nicht,  so  möchte  sich  doch 
ihre  Wegnahme  empfehlen,  wenn  sie  bereits  eine  ansehnliche  Grösse 
erreicht  haben  und  noch  wachsen.  Die  Exstirpation  der  Dermoid- 
cysten ist,  wenn  sie  noch  nicht  durch  entzündliche  Adhäsionen  fest- 
geheftet sind,  was  allerdings  sehr  häufig  ist,  nicht  schwierig,  da  sie 
an  einem  Stiel  hängen.  Das  Verfahren  der  Incision  und  Entleerung 
der  Cyste  sollte  man  nur  ausführen,  wenn  schon  ausgedehntere  Ver- 
wachsungen mit  der  vordem  Bauchwand  bestehen,  nicht,  wenn  man 
diese  erst  künstlich  hervorrufen  muss  5  denn  die  Eiterung  aus  einer 
Dermoidcyste  ist  in  der  Kegel  eine  sehr  langwierige,  namentlich 
wenn  durch  dieselbe  noch  Knochenstücke  der  Cystenwand  abgelöst 
werden. 

Die  Cysten  mit  fötalen  Inclusionen  pflegen  nicht  zu  wachsen, 
können  jedoch  durch  ihre  Grösse  geniren;  auch  können  sie  in  Ent- 
zündung gerathen  und  nach  aussen  oder  in  ein  benachbartes  Einge- 
weide durchbrechen.  Unter  Umständen  erfordern  also  auch  diese 
äusserst  selten  vorkommenden  Cysten  die  Operation,  welche  in  der 
Exstirpation  oder  Incision  bestehen  kann.  Letzteres  Verfahren  ist 
aus  den  schon  bei  den  Dermoidcysten  angeführten  Gründen  nur  dann 
empfehlenswerth,  wenn  bereits  Verwachsungen  mit  der  vordem  Bauch- 
wand eingetreten  sind.  Pe*an  operirte  einen  derartigen  Tumor  mit 
Glück.  Der  von  einer  eigenen  fibrösen  Hülle  umschlossene  Tumor 
ging  vom  Mesenterium  aus,  war  im  Grunde  des  Beckens  und  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  angeheftet  und  stieg  bis  3  Querfinger  breit  über 
den  Nabel  hinauf.  Nach  Entleerung  des  flüssigen  Inhaltes  wurden 
die  festen  Theile  der  Geschwulst,  welche  zahlreiche  sceletähnliche 
Knochenstücke  enthielten,  von  der  fibrösen  Hülle  abgelöst,  dann  der 
tiefere  Theil  des  Balges  zurückgelassen  und  in  der  Bauchwunde  be- 
festigt. 

Auch  vollkommene  Exstirpationen  peritonäaler  Tumoren  sind  mit 
günstigem  Erfolge  ausgeführt.  So  exstirpirte  Pe"an  das  oben  schon 
erwähnte  multiloculäre  Kystom  des  Netzes  und  Mesenterium.  B uck- 
ner exstirpirte  einen  zwischen  den  Blättern  des  Mesenterium  gelegenen 
und  von  Dünndarmschlingen  umgebenen  Tumor.  Bei  der  Operation 
musste  ausser  andern  Gefässen  auch  die  Arteria  mesenterica  superior 
unterbunden  werden.  In  beiden  Fällen  trat  Heilung  ein.  Aus  dem 
letzteren  Fall  ersieht  man,  dass  auch  eine  ausgedehnte  Ablösung  des 
Mesenterium  vom  Darm  für  letzteren  nicht  nachtheilig  ist. 

§.  94.  Die  in  der  Leber  vorkommenden  Geschwulstformen 
sind  besonders  Carcinome  und  Sarcome;  beide  fast  nur  secundär  als 
Metastasen  gleicher  Geschwülste  in  andern  Organen.  Die  sehr  sel- 
tenen primären  Carcinome  und  Sarcome  könnte  man  unter  Umständen, 
nämlich  wenn  sie  klein  sind  und  an  der  Oberfläche  der  Leber  liegen, 
exstirpiren.  Hat  man  doch  auch  Echinococken  der  Leber  mit  Glück 
exstirpirt  (Bryant,  Guy's  Hosp.  Rep.  T.  XIV.  1869.  p.  216);  doch 
wird  es  kaum  je  möglich  sein,  selbst  oberflächlich  liegende  Leber- 
tumoren so  frühzeitig  zu  diagnosticiren,  dass  sich  ihre  Exstirpation 
ohne  bedeutende  und  höchst  lebensgefährliche  Verwundung  der  Leber 
noch  ausführen  lässt.   —  In  der  Leber  kommen  ferner  Echinococken- 
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cysten  ziemlich  häufig,  jedenfalls  häufiger  als  in  andern  Unterleibs- 
organen vor.  Diese  sind  der  chirurgischen  Behandlung  sehr  gut  zu- 
gänglich, wie  später  ausführlicher  besprochen  werden  wird.  —  Auf 
die  mit  der  Leber  in  Verbindung  stehende  Gallenblase  gehen  die 
Neubildungen  der  Leber  nicht  selten  über,  doch  beobachtet  man  auch 
primäre  Geschwülste,  namentlich  Carcinome  der  Gallenblase.  Den 
Geschwülsten  der  Gallenblase  ist  der  Hydrops  derselben  an  die 
Seite  zu  stellen,  der  sich  nach  Verschluss  oder  Verlegung  des  Ductus 
cysticus  ausbildet.  Die  Gallenblase  dehnt  sich  dann  zu  einem  bis 
mannskopfgrossen  Sack  aus. 

Das  primäre  Carcinom  der  Gallenblase  würde  durch  Wegnahme 
der  Gallenblase  vielleicht  geheilt  werden  können.  Die  Operation  wäre 
ausführbar.  Man  müsste  nach  Freilegung  des  untern  Leberrandes  zu- 
nächst den  Ductus  cysticus  mit  den  Fingern  isoliren  und  doppelt  un- 
terbinden, danach  zwischen  den  Ligaturen  durchschneiden  und  wesent- 
lich durch  Reissen  die  Gallenblase  unter  der  Leber  hervorziehen.  Doch 
kann  man  das  Carcinom  der  Gallenblase  nicht  früh  genug,  so  lange 
noch  Aussicht  auf  Erfolg  besteht,  mit  Bestimmtheit  diagnosticiren.  — 
Der  Hydrops  vesicae  felleae  möchte  nicht  leicht  zu  einem  operativen 
Eingriff  Anlass  geben,  weil  er  nicht  stetig  weiter  zu  wachsen  pflegt, 
sondern  nachdem  er  sich  bis  zu  massiger  Grösse  entwickelt  hat,  sta- 
tionär bleibt,  ohne  bedeutendere  Beschwerden  hervorzurufen.  Sollte  letz- 
teres der  Fall  sein,  so  würde  man  allerdings  genöthigt  sein,  die  Besei- 
tigung des  hydropischen  Sackes  in  Angriff  zu  nehmen.  Das  beste  Ver- 
fahren wird  hier  immer  die  Eröffnung  der  Geschwulst  sein,  nachdem  man 
sie  mit  dem  Peritonaeum  parietale  zur  Verwachsung  gebracht  hat.  Aller- 
dings ist  zu  fürchten,  dass  danach  Gallenblasenfisteln  zurückbleiben. 

§.  95.  In  der  Milz  kommen  ebenfalls  Carcinome  und  Sarcome 
vor,  doch  fast  ausschliesslich  secundär.  Nur  3  Fälle  von  primärem 
Milzcarcinom  sind  bekannt  (Mos ler).  Ausserdem  ist  die  Milz  nicht 
selten  der  Sitz  lymphomatöser  Tumoren  bei  malignen  Lymphomen  der 
Lymphdrüsen  namentlich  des  Halses.  Am  häufigsten  aber  sind  die 
Milzgeschwülste  durch  eine  einfache  Hyperplasie  des  Organes  bedingt.  — 
Die  Milzhyperplasie  hat  verschiedene  Ursachen.  Sie  findet  sich  häufig 
bei  Individuen,  die  unter  dem  Einflüsse  der  Malaria  stehen  und  ist 
desshalb  in  Malariagegenden  sehr  gewöhnlich.  Ausserdem  kommt  sie 
bei  Lebercirrhose  und  Obliteration  der  Pfortader  vor.  Nicht  selten 
wird  sie  auch  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet.  In  vielen  dieser 
Fälle  ist  sie  mit  Leuchämie  oder  mit  Anämie  (Cachexia  splenica,  Pseudo- 
leuchämie)  complicirt.  Dann  ist  meist  auch  die  Leber  vergrössert, 
sind  oft  die  Lymphdrüsen  hypertrophirt.  Bei  Leuchämie  findet  sich 
auch  eine  eigenthümliche  Erkrankung  des  Knochenmarkes,  auf  die  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden  kann.  Manche  Milztumoren  bestehen 
ohne  alle  sonstigen  Störungen.  Die  hyperplastische  Milz  erlangt  oft 
eine  colossale  Grösse,  etwa  15 — 20  cm.  im  Breiten-  und  30 — 40  cm.  im 
Längendurchmesser ;  sie  ist  dem  entsprechend  schwer,  bis  zu  5000  gr.  — 
Auch  Cystengeschwülste  kommen  in  der  Milz  vor.  Dieselben  sind  fast 
ausnahmslos  Echinocockenblasen ;  dass  jedoch  auch  andere  Cystenfor- 
men  in  der  Milz  auftreten  können,  lehrt  ein  Fall  von  Pe"an,  der  eine 
sehr  dickwandige  grosse  Milzcyste  für  eine  Ovariencyste  hielt. 
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§.  96.  Bei  den  Carcinomen,  Sarcomen  und  Lymphomen  der  Milz  kann 
ihrer  secundären  Natur  wegen  von  einer  operativen  Therapie  nicht  die 
Rede  sein.  Die  äusserst  seltenen  primären  malignen  Tumoren  der  Milz 
können  für  erfolgreiche  Anwendung  einer  operativen  Therapie  nicht 
früh  genug  diagnosticirt  werden.  Anders  ist  es  bei  den  hyp erplastischen 
Milztumoren.  Diese  lassen  sich  leicht  durch  Palpation  und  Percussion 
erkennen.  Ihrer  Beseitigung  durch  Exstirpation  der  vergrösserten  Milz 
stehen  technische  Schwierigkeiten  nicht  entgegen.  Doch  fragt  es  sich, 
ob  es  zweckmässig  ist,  derartige  Tumoren  operativ  anzugreifen.  Zu- 
nächst würden  wir  dies  nur  thun  dürfen,  wenn  bedeutende  Beschwerden 
und  erhebliche  Gefahren  diesen  Eingriff  rechtfertigten.  Es  versteht 
sich  somit  von  selbst,  dass  wir,  da  die  Milztumoren  durchaus  nicht 
immer  zu  schweren  Krankheitserscheinungen  Anlass  geben,  solche  Milz- 
gechwülste,  deren  Besitzer  sich  in  vollkommenem  Wohlsein  befinden, 
nicht  operiren  dürfen.  Ebensowenig  wird  man,  da  die  Grundkrankheit 
nicht  zu  heben  ist,  die  Exstirpation  der  durch  Lebercirrhose  oder 
Pfortaderobliteration  verursachten  Milztumoren  empfehlen  können.  Es 
bleibt  dann  noch  übrig  eine  Reihe  von  hyperplastischen  Milzgeschwülsten, 
welche  mit  Anämie  (Pseudoleuchämie)  und  Leuchämie  complicirt  sind; 
diese  führen  zu  einem  sich  namentlich  durch  Neigung  zu  Blutungen 
und  Hydropsien  äussernden  Siechthume,  das  mit  dem  Tode  endet.  Es 
wäre  von  ganz  besonderem  Werth,  in  solchen  Fällen  durch  die  Milz- 
exstirpation helfen  zu  können.  Hierzu  würde  am  meisten  Aussicht 
sein,  wenn  die  Milzvergrösserung  die  Ursache  des  ganzen  Leidens 
wäre.  Dies  ist  jedoch  in  manchen  Fällen,  welche  von  Lymphdrüsen- 
hypertrophien ausgehen  und  sich  erst  später  mit  Milztumor  verbinden, 
entschieden  zu  verneinen  und  in  andern  zu  bezweifeln.  In  vielen  Fällen 
von  Anämie  (Pseudoleuchämie)  und  Leuchämie  wird  man  aber  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  das  Uebel  von  einer  primären  Milzhyperplasie  ab- 
leitet. Diese  Fälle  wären  also  ein  günstiges  Object  für  die  operative 
Therapie.  Allein  häufig  finden  sich  in  solchen  Fällen,  abgesehen  von 
den  nicht  leicht  mit  Sicherheit  zu  erkennenden  Knochenmarkerkran- 
kungen, schon  Leber-  und  Lymphdrüsenvergrösserungen,  welche  den 
Erfolg  der  -Therapie  sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Es  restirt 
also  nur  noch  eine  ganz  kleine  Anzahl  von  Fällen ,  in  denen 
die  Milzexstirpation  wirklich  als  ein  berechtigter  Eingriff  angesehen 
werden  muss.  Das  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Milzvergrösserung 
zwar  zu  bedeutenden  Störungen  geführt  hat,  aber  neben  der  Milz- 
geschwulst kein  anderes  erhebliches  Organleiden  nachweisbar  ist.  Auch 
in  diesen  Fällen  pflegt  aber  eine  solche  Neigung  zu  Blutungen  zu 
bestehen,  dass  der  schwer  zu  vermeidenden  Hämorrhagien  wegen  die 
Hoffnung  auf  einen  günstigen  Ausgang  der  Operation  nur  eine  sehr 
geringe  sein  kann.  Die  Exstirpation  der  hyperplastischen  Milz  ist  also 
in  einzelnen  Fällen  zwar  rationell,  doch  wegen  der  bei  den  Milzkranken 
zu  erwartenden  Blutungen  immer  ein  sehr  bedenklicher  Eingriff. 

§.  97.  Zwölfmal  hat  man  bisher  —  den  zweifelhaften  Fall  von  Z  a  c  c  a- 
relli  lassen  wir  ausser  Betracht  —  die  hypertrophische  Milz  exstirpirt, 
von  diesen  12  Fällen  werden  6  ausdrücklich  als  mit  Leuchämie  com- 
plicirt bezeichnet.  In  einem  einzigen  Falle  (P  e*  a  n),  in  dem  eine  Com- 
plication   mit  Leuchämie    nicht    angegeben   wird,    trat  Genesung    ein. 
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Die  übrigen  endeten  alle  entweder  unmittelbar  nach  der  Operation 
oder  in  wenigen  Stunden  tödtlich.  Nur  ein  Pat.  (Sp.  Wells)  starb 
erst  in  der  zweiten  Woche  an  Pyämie.  Gegenüber  der  Thatsache, 
dass  alle  nach  Verletzungen  vorgenommenen  Milzexstirpationen ,  und 
auch  eine  von  Pean  wegen  einer  grossen  Milzcyste  ausgeführte,  einen 
günstigen  Ausgang  nahmen,  ergibt  sich  also  aus  diesen  Resultaten  die 
eminente  Gefahr  der  Exstirpation  der  hyperplastischen  Milz.  Doch 
sieht  man  auch  aus  ihnen ,  da  der  Fall  von  P6an  in  Genesung  aus- 
ging und  der  Fall  von  Spencer  Wells  nur  durch  ein  Accidens  letal 
wurde,  dass  die  Operation  nicht  ganz  aussichtslos  ist.  In  den  11  tödt- 
lich verlaufenen  Fällen  ist  omal  Verblutung  als  Todesursache  ange- 
geben. —  Bei  kleinern  nicht  complicirten  Milztumoren  ist  vielleicht 
auch  durch  parenchymatöse  Injectionen  ein  namhafter  Erfolg  zu  er- 
reichen. 

Die  Echinocockengeschwülste  der  Milz  sind  der  gleichen  Behand- 
lung wie  die  der  Leber  zu  unterwerfen.  —  Eine  grosse  einfache,  sehr 
dickwandige  Milzcyste,  welche  von  einer  vergrösserten  Milz  ausging, 
beseitigte  Pe*an,  wie  schon  oben  angeführt,  mit  glücklichem  Erfolg 
durch  Milzexstirpation. 

§.  98.  Die  von  den  innern  Genitalien  des  Weibes,  den 
Ovarien,  dem  Uterus,  den  Ligg.  lata,  ausgehenden  Geschwülste,  theils 
cystischer,  theils  fibromatöser  und  sarcomatöser  Natur,  bieten  die  gün- 
stigsten Chancen  für  die  operative  Behandlung,  die  hier  meist  in  einer 
Exstirpation  der  Geschwulst,  in  der  Regel  mit  Wegnahme  des  Orga- 
nes,  von  dem  sie  ausgegangen  ist,  zu  bestehen  hat.  Selbst  die 
carcinomatösen  Geschwülste  dieser  Organe  lassen  sich  noch  eher  als 
die  anderer  Organe  der  Bauchhöhle  mit  Erfolg  exstirpiren.  (Näheres 
in   dem  gynäkologischen  Abschnitt  dieses   Werkes.) 

§.  99.  Die  an  dem  Magen  und  dem  Darm  vorkommenden 
Geschwülste  grösserer  Bedeutung  und  zugleich  grösserer  Häufigkeit  sind 
die  Carcinome.  Da  dieselben  bedeutende  Beschwerden  veranlassen  und 
schliesslich  immer  zum  Tode  führen,  so  würde  bei  ihnen  selbst  eine 
gewagte  Operation,  wenn  sie  nur  einige  Chancen  für  radicale  Heilung 
des  Uebels  böte,  willkommen  sein.  Selbstverständlich  kann  nur  von 
einer  ausgiebigen  Exstirpation  des  Carcinoms  Heilung  erwartet  werden. 
Es  fragt  sich  nun,  kann  eine  solche  am  Magen  oder  am  Darm  mit 
einiger  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen  werden.  Dass  Excisionen 
eines  Magen-  oder  Darmstückes  sehr  gut  heilen  können  und  in  der 
Regel  auch  heilen,  haben  die  schon  oben  angeführten  Experimente 
an  Hunden,  sowie  die  Erfahrungen  mit  Darmexcisionen  beim  Men- 
schen erwiesen.  Eine  wesentliche  Bedingung  für  die  Heilung  nach 
einer  solchen  Operation  ist  aber,  dass  die  von  einander  getrennten 
Theile  wieder  sehr  genau  und  sorgfältig  mit  einander  durch  die  Naht 
vereinigt  sind  und  zwar  so,  dass  die  serösen  Flächen  der  Wundränder 
aneinander  liegen,  was  man  dadurch  erreicht,  dass  man  jeden  Wund- 
rand von  der  peritonäalen  Fläche  her  (nach  Lembert)  2 mal  mit  der 
Nadel  durchstösst.  Beim  Carcinom  des  Magens  und  Darmes  dürfte 
jedoch  die  Operation  auf  erhebliche  Bedenken  stossen.  Da  man  bei 
Exstirpationen  am  Magen  und  Darm  in  die  Höhle  dieser  Organe  ein- 
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dringt,  so  ist  man  nicht  mehr  im  Stande,  die  Wunde  streng  aseptisch 
zu  halten ;  denn  in  Magen  und  Darm  gelangen  mit  den  Ingesta  Fäul- 
nisserreger. Wenn  man  auch  die  Operation  nach  möglichster  Ent- 
leerung des  Magens  und  Darmes  vornimmt,  und  diese  Organe  nach 
der  Operation  einige  Zeit  —  mit  Hilfe  der  Fleisch  -  Pancreas  -  Ernäh- 
rung vom  Mastdarm  aus  - —  leer  erhält,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen 
dass  man  damit  alle  Fäulnisserreger  von  der  Wunde  fernhalten  kann, 
und  namentlich  röcht  unter  den  Verhältnissen,  unter  denen  man  zur 
Operation  genöthigt  ist.  Denn  bei  Carcinom  des  Magens  und  Darmes 
befinden  sich  diese  Organe  meist  in  einem  catarrhalischen  Zustande, 
in  dem  die  Zersetzungen  gesteigert  sind.  Am  Magen  liegen  in  dieser 
Hinsicht  die  Verhältnisse  noch  ein  ganz  Theil  günstiger,  als  am  Darm. 
Letzterer  ist  fast  immer  durch  das  Carcinom  verengert,  in  Folge  dessen 
ist  eine  Stauung  seines  Inhaltes  eingetreten,  welcher  nun  Gelegenheit 
gehabt  hat,  eine  vorgeschrittenere  faulige  Zersetzung  einzugehen.  Der 
faulige  Inhalt  lässt  sich  vor  der  Operation  wegen  der  bestehenden  Ver- 
engerung nicht  vollständig  entfernen.  Es  wäre  desshalb  ein  ganz  be- 
sonders glücklicher  Zufall,  wenn  nach  der  Darmcarcinomsoperation  die 
Wunde  nicht  von  dem  fauligen  Darminhalt  inficirt  würde.  Im  Magen 
dagegen  erreicht  die  Zersetzung  wegen  der  antiseptischen  Wirkung 
des  Magensaftes  nicht  leicht  einen  höhern  Grad;  auch  kann  man  den 
Magen,  selbst  wenn  das  Carcinom  eine  Verengerung  erzeugt  hat,  vor 
der  Operation  vollständig  entleeren  und  leer  halten.  Dennoch  liegen 
die  Chancen  für  einen  aseptischen  Verlauf  der  Exstirpationswunde  auch 
hier  nicht  günstig,  weil  in  dem  in  Folge  des  catarrhalischen  Zustandes 
vermehrten  Magenschleim  auch  bei  leerem  Magen  die  Zersetzungs- 
processe  fortdauern.  Die  günstigen  Erfahrungen,  welche  man  bei 
Magenexstirpationen  an  Hunden  gemacht  hat,  beziehen  sich  nur  auf 
den  gesunden  Magen.  Ueberdies  scheint  das  Peritonäum  der  Hunde, 
wie  der  auffallend  gutartige  Verlauf  offener  Unterleibswunden  bei  diesen 
Thieren  beweist,  gegen  die  Einwirkung  der  Fäulnisserreger  weniger 
empfindlich   zu    sein    als    das    des  Menschen. 

Den  theoretischen  Einwänden  gegen  die  Darmcarcinomsoperation 
sind  nun  freilich  die  günstigen  "Erfahrungen,  welche  Di effenb  ach  und 
Kocher  mit  Excision  brandiger  Darmstücke,  Dittel  und  Billroth 
mit  Darmresectionen  bei  Anus  praeternaturalis  machten,  entgegenzu- 
halten, und  vor  allem  die  Thatsache  einer  gelungenen  Dickdarmcarci- 
nomsoperation.  Keybard  vollführte  diese  Operation  1833.  Der  Kranke 
blieb  6  Monate  gesund  und  starb  erst  nach  lO1^  Monat.  Die  neuer- 
dings von  Gussenbauer,  Schede,  Thiersch  unternommenen  Dick- 
darmcarcinomsoperationen  hatten  einen  schnell  letalen  Ausgang. 

Bei  Berücksichtigung  des  klinischen  Verlaufes  des  Magen- 
und  Darmcarcinomes  stösst  man  noch  auf  ein  sehr  gewichtiges, 
der  Exstirpation  dieser  Geschwülste  entgegenstehendes  Bedenken,  näm- 
lich, dass  sie  sich  nicht  so  frühzeitig  mit  Sicherheit  diagnosticiren 
lassen,  dass  man  die  Operation  noch  vor  den  schon  zeitig  eintretenden 
Erkrankungen  der  regionären  Drüsen,  sowie  vor  der  Bildung  aus- 
gedehnter Verwachsungen  und  gleicher  Geschwülste  der  Nachbarorgane 
vorzunehmen  im  Stande  wäre. 

Von  903  von  Gussenbauer  aus  den  Protokollen  des  Wiener  allgem. 
Krankenhauses  zusammengestellten  Fällen  von  Magen  carcinom  waren  592  mit 
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secundären  Carcinomen  —  von  diesen  273  mit  Lymphdrüsentumoren  —  com- 
plicirt,  und  von  542  Pyloruscarcinomen  zeigten  394  Verwachsungen  mit  Nach- 
barorganen. 

§.  100.  Den  intraperitonäalen  reihen  sich  diejenigen  Tumoren  an, 
welche  von  retroperitonäalen  Organen  ausgegangen,  stark 
in  die  Bauchhöhle  prominiren.  Es  sind  dies  besonders  die  Geschwülste, 
welche  von  der  Niere  und  dem  dieselbe  umgebenden  Bindegewebe 
ihren  Ursprung  nehmen;  denn  die  Geschwülste  des  Pancreas  —  Car- 
cinome  —  können  wir,  weil  sie  eine  bedeutendere  Grösse,  welche  sie 
stark  in  die  Bauchhöhle  hineinragen  Hesse,  nicht  zu  erlangen  pflegen 
und  desshalb  dem  chirurgischen  Messer  unzugänglich  bleiben,  über- 
gehen. 

In  der  Niere  entwickeln  sich  mitunter,  namentlich  bei  Kindern 
unter  10  Jahren,  aber  auch  in  andern  Altersstufen,  Sarcome  und 
Carcinome,  welche  schnell  wachsend  eine  sehr  bedeutende  Grösse 
erreichen  können.  Dieselben  dehnen  sich  vorzugsweise  gegen  die 
Bauchhöhle  hin  aus  und  erreichen  schliesslich,  indem  sie  das  Colon 
nach  vorn  und  meist  auch  nach  innen  verschieben,  die  vordere  Bauch- 
wand, der  sie  dann  mit  ihrer  vom  Peritonäum  überzogenen  Fläche 
anliegen.  Sie  führen  theils  durch  Beschränkung  des  Bauchraumes, 
theils  durch  Metastasen  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  Tod  des  Patienten 
herbei.  Die  durch  sie  bewirkte  Beeinträchtigung  der  Nierenfunction 
wird  durch  Vergrösserung  der  andern  Niere  ausgeglichen;  doch  sind 
auch  Fälle  beobachtet,  in  denen  das  Leiden  in  gleicher  Weise  auch  in 
der  2.  Niere  auftrat.  Ganz  ähnlich  in  ihren  klinischen  Erscheinungen 
sind  diejenigen  Sarcome,  welche,  meist  bei  Individuen  mittleren  Lebens- 
alters, aus  dem  die  Niere  umgebenden  Zellgewebe  hervorgehen  (para- 
renale Sarcome).  Dieselben  nehmen  die  Niere  vollständig  in  sich  auf 
und  dringen  bei  ihrem  weitern  Wachsthum  in  gleicher  Weise  wie  die 
Nierengeschwülste  und  unter  der  gleichen  Verschiebung  des  Colon  gegen 
die  Bauchhöhle  vor.  Diese  renalen  und  pararenalen  Tumoren,  von 
denen  erstere  sich  oft  schon  frühzeitig  durch  Nierenschmerz  und 
Hämaturie  verrathen,  können  sowohl  von  der  Bauchhöhle  aus  nach 
Laparotomie  als  von  der  Lendengegend  aus  exstirpirt  werden.  Die 
Exstirpation  von  der  Bauchhöhle  aus,  die  uns  hier  zunächst  interessirt 
—  von  der  Exstirpation  von  der  Lumbaigegend  aus  wird  später  die 
Rede  sein  —  ist,  wenn  die  Geschwülste  schon  weit  in  die  Bauchhöhle 
hineinragen,  jedenfalls  das  zweckmässigere  und  in  der  Regel  das  allein 
mögliche  Verfahren.  Bei  demselben  muss  nach  ausgiebigem  Bauch- 
schnitt das  Colon  von  seinem  Mesocolon  oder  eigentlich  vom  Tumor 
abgetrennt  und  nach  innen  verschoben  werden;  dadurch  wird  der 
Tumor  entblösst  und  kann  dann,  nach  Ablösung  des  Peritonäum,  von 
der  Fascie  des  Quadratus  lumborum  und  Psoas,  mit  der  er  in  der 
Regel  nur  locker  verbunden  ist,  abgehoben  werden;  es  bleibt  schliess- 
lich noch  der  Gefässstiel  der  Niere  nach  sicherer  Unterbindung  zu 
trennen.  Ebenso  ist  die  Auslösung  der  pararenalen  Sarcome,  bei  der 
die  betreffende  Niere  stets  mit  weggenommen  werden  muss,  zu  be- 
wirken. Da  danach  eine  ausgedehnte  subperitonäale  Wunde  zurück- 
bleibt und  zahlreiche  bedeutende  Gefässe  verletzt  werden,  möchte  der 
Eingriff  immer    ein   sehr   bedenklicher   sein.     Zweimal   ist    bisher  die 
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Exstirpation  von  bösartigen  Nierengeschwülsten  von  der  Bauchhöhle 
aus  vorgenommen,  einmal  von  Wolcott  auf  Grund  der  falschen 
Diagnose  eines  wahrscheinlich  durch  einen  Stiel  an  der  Leber  be- 
festigten Tumors,  das  2.  Mal  von  Kocher,  nachdem  er  die  Ge- 
schwulst als  Nierentumor  erkannt  hatte.  In  dem  1.  Fall  trat  nach 
14  Tagen,  in  dem  2.  in  wenigen  Stunden  der  letale  Ausgang  ein. 

Eine  2.  Reihe  von  Nierengeschwülsten,  die  in  die  Bauchhöhle 
hineinragen,  bilden  die  Cystengeschwülste.  Diese  sind  verschiedener 
Art.  Zunächst  ist  der  Nierenechinococcus  anzuführen,  über  den  später 
noch  ausführlicher  gehandelt  wird,  sodann  die  Cystenniere,  und  endlich 
die  Hydronephrose. — Die  meist  angeborene  Cystenniere  pflegt  eine 
erhebliche  Grösse  nicht  zu  erreichen.  Des  letzteren  Umstandes  wegen 
sowohl,  als  weil  das  Uebel  in  der  Regel  in  beiden  Nieren  besteht, 
möchte  es  nicht  leicht  zu  einem  operativen  Eingriff  Anlass  geben. 
Die  Hydronephrose,  eine  Retentionscyste  des  Nierenbeckens  bei 
verschlossenem,  verstopften  oder  verlegten  Ureter,  führt  oft  zur  Aus- 
bildung einer  sehr  grossen  Geschwulst,  welche  bedeutende  Beschwerden 
macht  und  das  Leben  gefährdet.  Hier  ist  also  eine  Hilfe  besonders 
nöthig,  und  diese  auch  auf  operativem  Wege  in  wirksamer  Weise  zu  leisten. 

§.  101.  Die  Hydronephrose  entsteht  durch  Behinderung  des  Harn- 
abflusses aus  dem  Nierenbecken.  Der  Harn  staut  sich  in  dem  Nieren- 
becken auf  und  dehnt  dies  mehr  und  mehr  aus.  Die  Vergrösserung 
des  Nierenbeckens  kommt  unter  Dehnung  der  Niere  zu  Stande,  welche 
in  weitem  Umfang  über  das  zu  einer  Blase  erweiterte  Nierenbecken 
sich  hinspannt.  Je  mehr  die  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  zunimmt, 
desto  mehr  atrophirt  die  Niere  in  Folge  des  auf  ihr  lastenden  Druckes. 
Die  Pyramiden  flachen  sich  mehr  und  mehr  ab,  die  corticale  Substanz 
verschmälert  sich.  Die  Wand  des  Nierenbeckens  selbst  erfährt  dabei 
eine  erhebliche  Verdickung.  Hat  sich  endlich  das  Nierenbecken  zu 
einem  grossen  Sack  erweitert,  so  erscheint  die  ganz  atrophische  Niere 
nur  noch  wie  eine  dickere  Stelle  in  der  Wand  desselben,  doch  lassen 
sich  als  flache  Prominenzen  noch  die  Pyramiden  und  zwischen  diesen 
als  seichte  Gruben  die  Kelche  erkennen.  Je  mehr  die  Niere  atrophirt, 
desto  mehr  geht  sie  natürlich  ihrer  Function  verlustig.  Daher  erklärt 
es  sich,  dass  man  in  der  Flüssigkeit,  welche  der  Sack  der  Hydro- 
nephrose enthält,  in  der  Regel  nur  in  den  Anfangsstadien  die  Harn- 
bestandtheile  findet;  später  verschwinden  diese  mehr  und  mehr,  und 
tritt  an  ihre  Stelle  eine  anderen  hydropischen  Flüssigkeiten  gleichende 
Eiweisslösung  von  etwa  1006  spec.  Gewicht.  In  grossen  Hydro- 
nephrosen  können  die  Harnbestandtheile  ganz  mangeln,  dagegen  können 
dieselben  Paralbumin  und  Cholesterin  enthalten. 

Der  Verschluss  des  Ureters,  welcher  die  Hydronephrosenbildung 
verursacht,  kann  auf  sehr  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen.  In 
einigen  Fällen  hemmte  eine  abnormer  Weise  über  den  Ureter  hin- 
weglaufende Nierenarterie  durch  ihren  Druck  •  den  Abfluss  des  Harnes. 
Selten  finden  sich  Narbenstricturen  des  Ureters,  durch  vorangegangene 
Verschwärungen  veranlasst.  Die  Verschwärungen  waren  meist  durch 
einen  eine  Zeitlang  im  Ureter  eingeklemmten  Nierenstein  oder  durch 
Tuberculose,  auch  wohl  durch  Carcinom  verursacht.  Ziemlich  häufig 
gibt  die  Einklemmung  eines  Nierensteines  im  Ureter  Anlass  zu  dessen 
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Verstopfung.  Auch  kommt  Verlegimg  des  Ureters  durch.  Geschwülste 
der  Blase,  des  Uterus,  der  Ovarien,  des  Beckens  vor.  Nicht  selten 
ist  der  Ureter  durch  Exsudate  oder  Narbenmassen  verengert,  welche 
von  einer  Peri-  oder  Parametritis  herrühren  oder  ist  derselbe  durch 
den  retroflectirten  Uterus  gedrückt.  Es  ist  desshalb  die  Hydronephrose 
bei  Weibern  häufiger  als  bei  Männern.  In  vielen  Fällen  von  Hydro- 
nephrosen  und  sogar  oft  in  den  schwereren  ist  der  Ureter  ganz 
durchgängig,  doch  durch  einen  Klappenmechanismus  vom  Nierenbecken 
abgesperrt.  Der  Ureter  liegt  dann  eine  Strecke  weit  der  Wand  der 
Hydronephrose  unmittelbar  an,  und  mündet  unter  einem  ganz  spitzen 
Winkel  in  das  ausgedehnte  Nierenbecken,  so  dass  er  durch  den  Druck 
der  Flüssigkeit  in  dem  Nierenbecken  verschlossen  erhalten  wird.  Wahr- 
scheinlich ist  dieser  klappenförmige  Verschluss  oft  angeboren  (Wölfler), 
doch  kann  er  auch  die  Folge  einer  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  sein, 
welche  durch  eine  andere  bereits  wieder  gehobene  Ursache  erzeugt,  und 
dann  durch  den  klappenförmigen  Abschluss  des  Ureters  permanent  ge- 
macht ist.  In  den  Fällen,  in  welchen  der  Abschluss  des  Ureters  nicht 
gerade  an  dessen  Mündung  in  das  Nierenbecken  zu  Stande  gekommen 
ist,  nimmt  auch  das  oberhalb  des  Abschlusses  liegende  Stück  des 
Ureters  an  der  Erweiterung  Theil.  Nicht  immer  ist  der  Verschluss 
des  Ureters  ein  vollständiger,  mitunter  kann  noch  ein  kleiner  Theil 
des  Inhaltes  des  Nierenbeckens  in  die  Blase  abfliessen.  —  Die  Hydro- 
nephrosen  sind  in  jedem  Lebensalter  und  sogar  schon  angeboren  be- 
obachtet. 

Der  Sack  der  Hydronephrose  kann  allmählich  eine  sehr  be- 
deutende Ausdehnung  erlangen,  so  dass  er  endlich  circa  30,000  kern, 
fasst.  Er  dringt  dann  nach  oben  gegen  das  Zwerchfell  vor  und 
wölbt  dieses  stärker  in  den  Thoraxraum  hinein,  .erstreckt  sich  nach 
unten  bis  in  die  Fossa  iliaca,  dehnt  sich  zur  Seite  und  nach  vorn 
unter  Verschiebung  des  Colon  bis  zur  Bauch  wand  aus,  überschreitet 
an  der  vordem  Bauchwand  die  Mittellinie  und  zieht  sich  bis  zur  andern 
Seite  hinüber.  An  der  hintern  Bauchwand  erstreckt  sich  die  Hydro- 
nephrose immer  nur  bis  zur  Wirbelsäule.  Bei  ihrem  Wachsthum  ent- 
wickelt sich  die  Hydronephrose  unter  Aneinanderziehung  des  Mesocolon 
ascendens  oder  descendens  grossentheils  subperitonäal,  so  dass  sie  un- 
gefähr bis  zur  Gegend  der  vordem  Axillarlinie  der  hintern  und  seit- 
lichen Bauchwand  unmittelbar  anliegt  und  erst  nach  vorn  von  der 
genannten  Linie  sich  innerhalb  der  Bauchhöhle  befindet. 

Störungen  bewirkt  die  Hydronephrose  in  der  Regel  erst,  wenn 
sie  eine  ansehnliche  Grösse  erlangt  hat,  dann  ruft  sie  durch  den  Druck 
der  Geschwulst  auf  die  Nachbarorgane  namentlich  Athemnoth  und 
Verdauungsbeschwerden  hervor,  welche  endlich  so  hochgradig  werden 
können,  dass  der  Patient  daran  zu  Grunde  geht.  Nur  in  den  seltenen 
Fällen,  in  welchen,  sei  es  ebenfalls  durch  Hydronephrose,  sei  es  durch 
eine  andere  Nierenkrankheit,  auch  die  Function  der  anderen  Niere 
beeinträchtigt  wird,  kommt  es  zu  urämischen  Erscheinungen,  die  den 
Tod  herbeiführen  können.  Es  geben  desshalb  allein  diejenigen  Fälle 
von  Hydronephrose,  in  denen  das  Uebel  zu  einem  höheren  Grade  ent- 
wickelt ist,  zum  Einschreiten  Anlass,  während  die  Fälle  des  geringeren 
Grades  oft  gar  nicht  diagnosticirbar  sind,  oder  wenigstens  wegen  Mangels 
auffallender  Störungen  nicht  zur  Kenntniss  des  Arztes  kommen. 
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§.  102.  Den  Hydronephrosen  ähnlich  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen 
das  Nierenbecken  durch  Eitererguss  ausgedehnt  ist,  die  Pyonephrosen. 
Diese  gehen  aus  einer  eitrigen  Pyelitis,  welche  oft  durch  Steine  im 
Nierenbecken  veranlasst  ist,  hervor.  In  Folge  der  Eiteransammlung 
dehnt  sich  das  durch  die  entzündliche  Infiltration  seiner  Elasticität  be- 
raubte Nierenbecken  aus.  Je  mehr  die  Ausdehnung  wächst,  desto 
mehr  stellt  sich  der  schon  oben  erwähnte  klappenförmige  Verschluss 
des  Ureters  ein,  welcher  noch  mehr  dazu  beiträgt,  Eiter  und  Urin 
in  dem  Nierenbecken  zurückzuhalten  und  dieses  auszuweiten.  In  vielen 
Fällen  ist  der  Eiterung  im  Nierenbecken  auch  schon  eine  Verstopfung 
des  Ureters  durch  einen  Stein  und  eine  dadurch  bedingte  Hydro- 
nephrose  vorangegangen  oder  hat  sich  eine  solche  Verstopfung  mit 
ihren  Folgen  später  hinzugesellt.  In  der  Regel  führt  die  Pyonephrose 
nicht  zu  so  bedeutender  Ausdehnung  des  Nierenbeckens,  wie  die  Hydro- 
nephrose,  weil  das  mit  Eiter  gefüllte  Nierenbecken  leicht  von  dem 
Eiter  durchbrochen  wird,  und  der  Eiter  sich  dann  durch  einen  Abscess 
des  subperitonäalen  Bindegewebes  der  Lendengegend  (siehe  p.  28) 
entleeren  kann.  In  den  Fällen  jedoch,  in  denen  auch  der  Harnabfluss 
ein  bedeutendes  oder  absolutes  Hinderniss  erfahren  hat,  kann  sich  das 
Eiter  enthaltende  Nierenbecken  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Hydro- 
nephrose  erweitern;  dann  tritt  natürlich  der  eitrige  Inhalt  mehr  und 
mehr  gegen  den  urinös- serösen  Inhalt  zurück.  In  dem  Verlauf  unter- 
scheidet sich  die  Pyonephrose  von  der  Hydronephrose  in  so  fern,  als  sie 
meist  mit  acuten  fieberhaften  Störungenbeginnt,  selten  sich  ganz  schleichend 
ausbildet,  während  letzteres  bei  der  Hydronephrose  die  Regel  ist. 

In  Folge  von  Fall  auf  den  Leib  oder  Stoss  gegen  denselben 
können  die  hydro-  und  pyonephrotischen  Säcke  platzen  und  ihren  In- 
halt in  die  Bauchhöhle  entleeren ;  denn  die  intraperitonäale  Seite  der- 
selben ist  zu  Rupturen  am  meisten  geneigt.  Heilung  tritt  durch  das 
Platzen  der  Säcke  nicht  ein,  dagegen  kann  dasselbe,  wenn  der  Inhalt 
der  Geschwulst  mehr  colloid  oder  eitrig  war,  zu  einer  heftigen,  leicht 
letal  werdenden  Peritonitis  Anlass  geben.  In  einzelnen  Fällen  löste 
sich  der  Verschluss  des  Ureters  wieder,  und  wurde  der  Inhalt  der 
Cyste  durch  den  Urin  entleert;  meist  war  die  hierdurch  bewirkte 
Besserung  nur  vorübergehend.  Gewöhnlich  ist  der  bei  Hydro-  und 
Pyonephrosen  entleerte  Urin  normal,  weil  der  ganze  Inhalt  des  kranken 
Nierenbeckens  zurückgehalten  wird.  —  Entsteht,  wie  nicht  selten  nach 
Verletzungen  und  Punctionen,  in  der  Hydronephrose  eine  acute  Eiterung, 
so  stellen  sich  meist  sehr  bedrohliche  Erscheinungen  ein  und  kann 
leicht  durch  Verbreitung  der  Entzündung  auf  das  Peritonäum  oder 
durch  Septhämie  der  tödtliche  Ausgang  herbeigeführt  werden. 

Erst  wenn  die  Hydro-  und  Pyonephrosen  so  gross  geworden 
sind,  dass  sie  der  seitlichen  und  vordem  Bauch  wand  anliegen,  fordern 
die  Beschwerden,  welche  sie  hervorrufen,  zu  operativem  Einschreiten 
auf.  Die  Geschwulst  kann  dann  sowohl  von  der  Lendengegend,  als 
von  der  seitlichen  oder  vordem  Bauchwand  aus  angegriffen  werden.  — 
Was  das  einzuschlagende  operative  Verfahren  betrifft,  so  sichert  die 
Exstirpation  des  ganzen  Sackes  mit  der  ihm  anhängenden  atrophischen 
Niere  allein  eine  vollkommene  Heilung.  Diese  Operation,  die  nur 
von  einem  Bauchschnitt  aus  vorgenommen  werden  kann,  ist  jedoch 
wegen  der  sehr  ausgedehnten  Verwundung   des  retroperitonäalen  Zell- 
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gewebes;  aus  dem  man  den  Sack  auszulösen  hat,  äusserst  gefährlich. 
Man  muss  dazu,  obgleich  sich  die  Geschwulst  mittelst  des  Troiquarts 
vollständig  entleeren  lässt,  einen  sehr  grossen  Bauchschnitt  machen, 
damit  man  Platz  genug  gewinnt,  den  Sack  von  der  hintern  Bauch- 
wand und  dem  Zwerchfell  möglichst  ohne  Blutung,  also  mit  vorgängiger 
Unterbindung  der  in  ihn  eintretenden  Gefässe,  abzulösen.  Bisher  hat 
man  die  Exstirpation  der  Hydronephrose  nur  in  Folge  irriger  Diagnose 
unternommen,  wenn  man  sie  nämlich  für  eine  Ovariencyste  gehalten 
hat.  Nur  3 mal  von  Esmarch,  Meadows  und  Spencer  Wells  ist 
die  Operation  wirklich  zu  Ende  geführt,  alle  3  Fälle  endeten  tödtlich; 
die  Fälle  von  Sp.  Wells  und  Meadows  jedoch  erst  am  4.  und 
6.  Tage.  Auch  die  nach  Erkennung  des  Sachverhaltes  aufgegebenen 
Operationen,  bei  denen  man  sich  dann  mit  Einheftung  des  geöffneten 
Balges  in  die  Bauchwunde  half,  führten  sämmtlich  zum  Tode. 

Weit  weniger  gefährlich  als  die  Exstirpation  ist  die  offene  Cysten- 
behandlung.  Leider  ist  es  durch  dieselbe  bisher  noch  nicht  gelungen, 
eine  vollständige  Heilung  zu  erzielen ;  der  grosse  Schleimhautsack  ist 
wegen  der  von  ihm  ausgehenden  bedeutenden  Secretion  —  von  Urin, 
Serum,  Schleim  —  nicht  zur  Verwachsung  zu  bringen.  Aus  demselben 
Grunde  ist  die  geschlossene  Cystenbehandlung  (Jodinjection)  hier  gar 
nicht  am  Platze. 

§.103.  Die  offene  Behandlung  der  Hydronephrose  kann  bei 
der  Grösse  der  Cyste  einzig  in  einer  ausgiebigen  Incision  bestehen.  Diese 
wird  am  besten  an  der  seitlichen  Bauchwand  angelegt,  etwa  in  der 
Gegend  der  vordem  Axillarlinie.  An  dieser  Stelle  wird  man  bei  grossen 
Cysten  noch  auf  den  extraperitonäalen  Theil  derselben  treffen,  während 
kleinere  Hydronephrosen  hier  bereits  intraperitonäal  liegen.  Da  wir 
jedenfalls  nicht  bestimmt  wissen  können,  ob  wir,  in  der  Gegend  der 
vordem  Axillarlinie  einschneidend,  das  Peritonäum  vermeiden  werden, 
gebietet  die  Vorsicht,  vor  der  Incision  die  Verfahren  anzuwenden,  durch 
welche  wir  eine  Verwachsung  des  Peritonaeum  parietale  mit  dem  Tumor 
herstellen.  Weiter  nach  hinten  von  der  bezeichneten  Stelle  die  Incision  an- 
zulegen und  hierdurch  die  Verletzung  des  Peritonäum  ganz  zu  vermeiden, 
ist  desshalb  wieder  nicht  räthlich,  weil  wir  dort  eine  sehr  dicke  Weich- 
theilschicht  durchtrennen,  also  eine  tiefe  Wunde  anlegen  müssen,  die  viel 
schwerer  dauernd  offen  zu  erhalten  wäre.  Von  der  vordem  Bauch- 
wand aus  in  die  Hydronephrose  einzudringen  verbietet  die  Lage  des 
Colon,  das  dabei  leicht  verletzt  werden  könnte.  Man  incidire  also  nach 
Simon 's  Vorschrift  in  der  Gegend  der  vordem  Axillarlinie  mit  einem 
etwas  schräg  von  oben  und  hinten  nach  vorn  und  unten  verlaufenden 
Schnitt.  Vorher  aber  stelle  man  Verwachsungen  zwischen  Tumor  und 
Bauchwand  her.  Zu  letzterem  Zwecke  empfiehlt  sich  die  Durchätzung 
der  Bauchwand  oder  die  multiple  Punction  der  Cyste.  Nach  der  von 
Volkmann  bei  den  Leberechinococken  gemachten  Erfahrung  dürfte 
auch  die  Freilegung  des  hydronephrotischen  Sackes  durch  den  Bauch- 
schnitt und  Offenhalten  der  antiseptisch  verbundenen  Wunde  zu  em- 
pfehlen sein.  In  Fällen,  in  welchen  der  Patient  an  Bronchialcatarrh 
oder  an  erschwerter  Stuhl-  oder  Harnentleerung  leidet,  in  denen  also 
zu  befürchten  ist,  dass  durch  Husten,  Drängen  oder  Pressen  Darm- 
schlingen   vorgetrieben    werden   könnten,    wird   man  das  letztere  Ver- 
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fahren  lieber  nicht  anwenden.  Hat  man  durch  die  Incision  die  Cyste 
entleert,  so  hören  alle  Beschwerden  auf.  Man  wird  nun  dadurch,  dass 
man  die  Wunde  möglichst  weit  offen  erhält,  und  in  ihrem  Umfang  die 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  mit  der  äussern  Haut  verwachsen  lässt, 
eine  grosse  Fistel  herzustellen  suchen,  aus  der  sich  die  Secrete  des 
Sackes  frei  entleeren  können.  Verengert  sich  die  Oeffnung  wieder  so 
weit,  dass  etwas  Secret  zurückgehalten  wird,  so  muss  man  sie  dilatiren, 
nachdem  man  im  Bereiche  der  beabsichtigten  Erweiterung  abermals 
eine  Verwachsung  zwischen  der  Cyste  und  der  Bauchwand  hergestellt 
hat.  Der  Patient  wird  nun  für  die  Hydronephrose  eine  sich  an  der 
Seite  seines  Unterleibes  öffnende  grosse,  massig  secernirende  Schleim- 
hauttasche eintauschen,  wenn  es  nicht  doch  gelingt,  den  natürlichen 
Abfluss  wieder  herzustellen,  oder  eine  Obliteration  des  Sackes  herbei- 
zuführen. Zur  Herstellung  des  natürlichen  Abflusses  könnte  man  von 
dem  erweiterten  Nierenbecken  aus  den  Ureter  sondiren  und  dilatiren. 
Namentlich  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nur  ein  klapp enförmiger 
Verschluss  des  Ostium  pelvicum  des  Ureters  vorliegt,  möchte  durch 
Dilatation  dieses  Ostium  zu  helfen  sein.  Indess  gerade  in  solchen 
Fällen  sind  die  Schwierigkeiten,  das  Ostium  aufzufinden,  auch  am 
grössten.  Bisher  ist  es  überhaupt  noch  nicht  gelungen,  von  der  Hydro- 
nephrose aus  den  Ureter  zu  sondiren.  Die  Erfahrung  hat  also  noch 
nicht  darüber  entschieden,  ob  es  möglich,  durch  Herstellung  des  natür- 
lichen Abflüssweges  eine  Radicalheilung  der  Hydronephrose  zu  bewirken. 
Die  Obliteration  des  geöffneten  Sackes  herbeizuführen  hat  Simon 
sich  vergeblich  bemüht;  die  Cauterisation  des  Sackes,  namentlich  der 
Nierenkelche  mit  dem  Glüheisen  hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg, 
ebensowenig  die  Exstirpation  eines  Theiles  der  Nierensubstanz.  Auch 
wenn  man  die  ganze  Schleimhaut  beseitigen  könnte,  würde  man  vor- 
aussichtlich eine  Verwachsung  der  Wandungen  nicht  zu  Stande  bringen, 
weil  die  hintere  Wand  des  hydronephrotischen  Sackes  an  der  hintern 
und  die  vordere  Wand  durch  die  Operation  an  der  vordem  Bauchwand 
festgeheftet  ist.  Vorläufig  besitzen  wir  also  kein  Mittel,  durch  die 
offene  Cystenbehandlung  die  Radicalheilung  der  Hydronephrose  zu  be- 
wirken. Dennoch  würde  es  bei  der  grossen  Differenz  der  Gefahr  bei- 
der Operationen  und  bei  den  verhältnissmässig  geringen  Beschwerden, 
welche  die  Nierenbeckenfistel  macht,  nicht  empfehlenswerth  sein,  die 
Incision  der  Hydro-  und  Pyonephrose  durch  die  Exstirpation  zu  ersetzen. 

§.  104.  Ganz  ähnliche  Erscheinungen,  wie  durch  die  Geschwülste 
des  Unterleibes,  werden  durch  die  dislocirten  drüsigen  Organe 
desselben  hervorgerufen,  wir  müssen  desshalb  anhangsweise  noch  diese 
Anomalie  einer  kurzen  Besprechung  unterziehen. 
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Die  Nieren,  die  Milz  und  die  Leber  findet  man  bisweilen  an  einer 
andern  als  der  normalen  Stelle,  und  sind  sie  dann  derart  verschieblich,  dass 
man  sie  meist  mit  leichter  Mühe  durch  Druck  von  aussen  in  ihre  nor- 
male Stelle  zurückdrängen  kann.  Man  nennt  in  solchen  Fällen  die  be- 
treffenden Organe  beweglich  oder  wandernd.  ■ —  Am  häufigsten  kommt 
dieser  Zustand  an  der  Niere  zur  Beobachtung.  Diese  verschiebt  sich 
in  dem  lockeren  retroperitonäalen  Bindegewebe  und  unter  taschen- 
förmiger  Ausdehnung  des  sie  überziehenden  Bauchfelltheiles  meist  in 
der  Richtung  nach  unten  und  vorn,  aber  auch  nach  innen.  Sie  ist 
dann  unter  dem  untern  Thoraxrand  oder  in  der  Nabelgegend  oder  in 
der  Fossa  iliaca  von  der  vordem  Bauchwand  aus  durchzufühlen.  Doch 
liegt  sie  meist  nicht  unmittelbar  der  Bauchwand  an,  sondern  ist  letz- 
tere durch  zwischengelagerte  Darmschlingen  noch  von  der  Niere  ge- 
trennt. Durch  Druck  kann  man  die  verlagerte  Niere  meist  in  die 
Lendengegend  zurückschieben.  Am  häufigsten  findet  sich  die  Wander- 
niere an  der  rechten  Seite,  bisweilen  sind  beide  Nieren  in  diesem 
Zustande. 

Seltener  als  die  Niere  ist  die  Milz  verlagert.  Diese  verschiebt 
sich  mitunter  nach  vorn  und  abwärts  bis  zur  linken  Fossa  iliaca ,  -  ja 
selbst  zum  Theil  in  die  rechte  Unterbauchgegend;  ihr  Hilus  bleibt 
nach  oben  gewandt.  Der  verschobenen  Milz  folgt  das  Pancreas,  das 
mit  seiner  Cauda  bis  zum  Hilus  reicht.  Bei  dieser  Verlagerung  kann 
die  Milz  sich  um  ihren  Gefässstiel  drehen,  und  sich  durch  Torsion  der 
Gefässe  in  der  Weise  die  Ernährung  entziehen,  dass  sie  atrophirt. 
Die  wandernde  Milz  pflegt  sehr  beweglich  zu  sein,  so  dass  sie  sich 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  nach  verschiedenen  Richtungen  ver- 
schieben lässt.  —  Am  seltensten  hat  man  die  wandernde  Leber 
beobachtet.  Diese  ist  meist  in  die  Nabelgegend  herabgesunken.  An 
ihrer  normalen  Stelle  befinden  sich  Darmschlingen. 

Die  Ursache  der  Verschiebung  der  drüsigen  Eingeweide  kann  in 
einer  angebornen  Anomalie  ihrer  Befestigungsbänder  und  des  Verlaufs 
ihrer  Gefässe  liegen.  Diese  Ursache  hat  man  wohl  anzunehmen,  wenn 
die  Verlagerung  schon  im  Kindesalter  bemerkt  wird,  wie  einigemal 
bei  den  Nieren.  Nicht  selten  ist  das  verlagerte  Organ  erheblich  ver- 
grössert,  so  dass  seine  Schwere  es  herabgezogen  hat.  Dies  kommt 
namentlich  bei  den  stets  vergrösserten  Wandermilzen  in  Betracht.  Auch 
kann  das  Organ  durch  einen  benachbarten  Tumor  verschoben  sein. 
Die  wesentlichste  Ursache  für  die  Verlagerung  der  drüsigen  Eingeweide 
haben  wir  aber  jedenfalls  in  einer  Dehnung  der  diese  Organe  fixiren- 
den  Peritonäalfalten  zu  suchen.  Bei  den  Nieren  ist  es  die  Atrophie 
des  Fettgewebes  ihrer  Umhüllung,  welche  ihnen  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit verleiht,  die  durch  Dehnung  des  sie  überziehenden  Peritonäal- 
theiles  erheblich  vergrössert  werden  kann.  Zur  Dehnung  des  Perito- 
näum  und  der  von  ihm  ausgehenden  Falten  tragen  starke  und  wiederholte 
Ausdehnungen  des  Unterleibes,  mögen  sie  nun  durch  Schwangerschaft, 
Hydrops,  Geschwülste,  oder  Magenectasie  erzeugt  sein,  das  meiste  bei. 
Nach  Rückgängigwerden  der  Ausdehnung  bleibt  das  Peritonäum  so 
schlaff,  dass  das  Gewicht  der  drüsigen  Organe  genügt,  um  die  ihnen 
als  Halt  dienenden  Bauchfelltheile  zu  verlängern.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  die  Wanderniere,  -Milz  und  -Leber  vorzugsweise  bei  Frauen 
in  mittleren  Jahren,  sehr  selten  bei  Männern,  beobachtet  ist.  Auch  Ver- 
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letzungen  sind  als  Ursache  der  Verlagerung  angegeben,  haben  jedoch 
wahrscheinlich  nur  zur  Verschiebung  mitgewirkt. 

In  den  meisten  Fällen  gehen  von  den  wandernden  Organen  Be- 
schwerden aus,  welche  sogar  recht  beträchtlich  werden  können.  Das 
Gefühl  einer  empfindlichen  und  lästigen  Zerrung,  von  Schwere  und 
Vollsein  im  Leibe,  das  zu  hypochondrischer  Gemüthsstimmung  führt, 
fehlt  selten.  Die  Wanderniere  ruft  oft  heftige  und  weithin  ausstrah- 
lende Schmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen  hervor,  mitunter  stellen  sich 
mit  Frost  und  Beängstigung  beginnende  acute  Schmerzparoxysmen  ein, 
sog.  Einklemmungserscheinungen.  Die  Wandermilz  veranlasst  auch 
mancherlei  Schmerzempfindungen,  namentlich  in  der  linken  Seite,  und 
kann  Schwäche  und  Lähmung  der  Beine,  besonders  des  linken,  sowie 
Pelzigsein  in  den  Beinen  hervorrufen. 

Die  Beseitigung  dieser  von  den  wandernden  Eingeweiden  her- 
rührenden Beschwerden  kann  dadurch  geschehen,  dass  man  die  be- 
treffenden Organe  in  ihre  normale  Lage  zurückführt  und  sie  in  der- 
selben durch  eine  Bandage  erhält.  Indess  leisten  die  zu  dem  Zweck 
angelegten  Bandagen,  die  doch  weiter  nichts  thun,  als  dass  sie  einen 
massigen  Druck  auf  den  Unterleib  ausüben,  fast  niemals  das  gewünschte. 
Man  ist  desshalb  oft  genöthigt,  sich  nach  einer  wirksameren  Therapie 
umzusehen.  Diese  kann  nur  in  der  Exstirpation  des  dislocirten  Organes 
bestehen,  ein  Eingriff,  den  man  seiner  erheblichen  Gefahr  wegen  doch 
nur  wagen  wird,  wenn  hochgradige  und  anhaltende,  dem  Patienten  das 
Leben  verleidende  Störungen  durch  das  Uebel  veranlasst  werden.  An 
die  Exstirpation  der  wandernden  Leber  kann  man  natürlich,  wegen  der 
wichtigen  Function  dieses  Organes  und  wegen  seiner  bedeutenden 
Gefässverbindungen,  nicht  denken.  Dagegen  ist  die  Exstirpation  der 
Wanderniere  und  Wandermilz  nicht  blos  sehr  gut  ausführbar,  sondern 
sicherlich  auch  erfolgversprechend.  Ueber  einen  Fall,  in  dem  seiner 
bedeutenden  Beschwerden  wegen  die  Exstirpation  der  Wandermilz 
geplant  wurde,  berichtete  Kispert.  Martin  führte  die  Exstirpation 
der  Wandermilz  mit  bestem  Erfolge  aus.  Bei  der  Exstirpation  der 
Wanderniere  müsste  man  wenigstens  in  den  Fällen,  in  welchen,  wie 
gewöhnlich,  eine  erheblichere  Dislocation  nach  vorn  besteht,  von  einem 
Bauchschnitt  aus  nach  Verdrängung  der  Darmschlingen  zur  Niere  vor- 
gehen. Liegt  die  Niere  der  vordem  Bauchwand  an,  so  hat  die  Ex- 
stirpation voraussichtlich  gar  keine  Schwierigkeiten. 

c)    Diagnose  der  Geschwülste  der  Bauchhöhle. 

§.  105.  1)  Wodurch  werden  wir  auf  das  Bestehen  eines 
Tumors  im  Abdomen  aufmerksam? 

Die  ersten  Zeichen,  welche  auf  das  Vorhandensein  einer  Ge- 
schwulst im  Unterleibe  hinweisen  und  zur  genaueren  Untersuchung 
des  Abdomen  auffordern,  sind  je  nach  dem  Sitz  und  der  Art  des  Tu- 
mors ausserordentlich  verschieden.  Die  meisten  Geschwülste  der 
Bauchhöhle  rufen  lange  Zeit  gar  keine  Beschwerden  hervor ;  sie  belästigen 
den  Patienten  erst,  wenn  sie  eine  ansehnlichere  Grösse  erreicht  haben 
und  nun  einestheils  eine  dem  Patienten  auffallende  Auftreibung  des 
Unterleibes  bewirken,  anderentheils  durch  Druck  auf  die  Nachbar- 
organe   und    durch    Hinaufdrängung   des    Zwerchfelles    häufigen  Drang 
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zum  Harnlassen,  Stuhlverstopfung,  Appetitlosigkeit  und  Athemnoth  er- 
zeugen. Solche  erst  spät  zu  Beschwerden  Anlass  gebenden  Geschwülste 
können,  wenn  sie  eine  erheblichere  Grösse  nicht  erreichen,  völlig  un- 
beachtet bleiben,  oder  erst  gelegentlich  einer  anderer  Gründe  wegen 
vorgenommenen  Untersuchung  des  Abdomen  entdeckt,  auch  wohl  erst 
bei  der  Section  aufgefunden  werden.  Meistentheils  führt  aber  die  bei 
diesen  Geschwülsten  schliesslich  auftretende  Vergrösserung  des  Unter- 
leibes nach  genauerer  Nachforschung  zur  Diagnose  des  Tumors.  Mit- 
unter haben  die  Patienten  letzteren  schon  selber  durch  das  Gefühl 
wahrgenommen.  Geschwülste,  die  in  dieser  Weise  gewöhnlich  erst 
spät  zur  Entdeckung  kommen,  sind  die  cystischen,  fibromatösen  und 
sarcomatösen  Tumoren,  welche  von  den  inneren  weiblichen  Genitalien 
ausgehen,  ferner  die  cystischen  Geschwülste  des  Peritonäum,  viele 
Echinocockentumoren  des  Bauchfelles  und  der  Unterleibsorgane, 
manche  hyperplastischen  Milztumoren,  die  meisten  Hydronephrosen, 
und  manche  Krebsgeschwülste  der  Nieren  und  ihrer  Umgebung.  — 
Eine  andere  Gruppe  von  Geschwülsten  des  Unterleibes  pflegen  un- 
bestimmte Beschwerden  hervorzurufen,  die  sich  namentlich  als  Schmerzen, 
Gefühl  von  Zerrung,  Schwere  und  Druck  äussern.  Hierher  gehören 
die  Carcinome  und  Sarcome  des  Peritonäum,  die  Dermoidcysten  des- 
selben, manche  Echinocockengeschwülste,  die  Carcinome  der  Leber, 
und  die  wandernden  Organe.  —  Bei  einer  3.  Gruppe  von  Unterleibs- 
geschwülsten endlich  treten  Functionsstörungen  der  betreffenden  Organe 
ein.  Dies  ist  namentlich  bei  den  Carcinomen  des  Magens  und  Darmes 
der  Fall.  Die  Magencarcinome  rufen  Dyspepsie,  Cardialgie  und  Er- 
brechen hervor,  die  des  Darmes  führen  vorzugsweise  zur  Verengerung 
und  zur  Aufstauung  des  Darminhaltes,  und  veranlassen  desshalb  ausser 
Schmerzen  im  Leibe  hartnäckige  Verstopfung,  auch  wohl  Uebelkeit 
und  Erbrechen.  Sodann  sind  es  viele  Milztumoren  und  die  meisten 
Nierenkrebse,  die  Functionsstörungen  bewirken.  Die  Milztumoren 
führen  eine  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit  herbei;  die  Nieren- 
krebse äussern  sich  meist  durch  Blutharnen.  —  Bei  den  Geschwülsten 
der  2.  und  3.  Gruppe  werden  wir  gewöhnlich  durch  die  Beschwerden 
veranlasst,  nach  dem  Tumor  zu  suchen,  während  bei  den  Tumoren  der 
1.  Gruppe,  wenn  sie  überhaupt  zu  unserer  Kenntniss  kommen,  die  Ge- 
schwulst dem  Patienten  und  Arzt  zuerst  auffällt. 

§.  106.  2)  Welche  Mittel  stehen  uns  für  die  Untersuchung 
und  Bestimmung  der  intraabdominalen  Geschwülste  zu 
Geb  ote? 

a)  Die  Inspection.  Die  Besichtigung  des  Unterleibes  des  Pa- 
tienten nehmen  wir  am  besten  zunächst  an  dem  stehenden  Patienten 
vor,  erst  von  der  vordem,  dann  von  der  hintern  Seite.  Hierbei  ist 
nicht  allein  darauf  zu  achten,  ob  eine  Ausdehnung  des  Unterleibes 
besteht,  sondern  namentlich  darauf,  ob  eine  Asymmetrie  in  der  Aus- 
dehnung wahrnehmbar  ist,  ob  der  obere  Theil  des  Unterleibes  mehr 
an  Umfang  zugenommen  hat  als  der  untere,  oder  umgekehrt,  ob  die 
eine  Seite  desselben  prominenter  ist  als  die  andere.  Die  Besichtigung 
der  hinteren  Seite  gibt  uns  namentlich  über  die  Beschaffenheit  der 
Lendengegenden  Aufschluss.  Nach  Besichtigung  des  Patienten  im 
Stehen,    lässt    man   denselben  sich   legen,    und    zwar   je  nachdem  die 
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Untersuchung  der  einen  oder  andern  Seite  wichtiger  ist,  auf  den 
Rücken,  auf  den  Bauch  oder  auf  eine  Seite.  Nachdem  man  dabei  noch 
darauf  geachtet  hat,  ob  dabei  eine  Veränderung  der  vorher  wahr- 
genommenen Form  eingetreten  ist,  schreitet  man  zur  Untersuchung 
durch  das  Betasten,  zur  Palpation. 

§.  107.  b)  Die  Palpation  muss  bei  möglichst  erschlafften  Bauch- 
decken ausgeführt  werden.  Man  lässt  desshalb  in  der  Rückenlage  den 
Patienten  die  Beine  stark  beugen,  ebenso  in  der  Seitenlage.  Handelt  es 
sich  um  die  Aufsuchung  einer  Geschwulst,  welche  nur  von  geringem 
Umfange  ist  und  desshalb  nicht  leicht  zu  fühlen,  so  ist  oft  die  Unter- 
suchung in  der  Chloroformnarcose  nothwendig.  An  dem  narcotisirten 
Patienten  kann  man,  ohne  durch  reflectorische  Spannungen  gehindert 
zu  sein,  die  Bauchdecken  tief,  oft  bis  zur  Wirbelsäule,  eindrücken. 
Stets  ist  es  zweckmässig  und  in  vielen  Fällen  unbedingt  nothwendig, 
die  Untersuchung  des  Patienten  durch  eine  vollständige  Entleerung 
des  Darmes  und  der  Blase  vorzubereiten.  Man  gibt  desshalb  am  Tage 
vorher  ein  Purgans  und  lässt  kurz  vor  der  Untersuchung  mit  dem 
Catheter  den  Harn  ab.  Die  Lendengegend  durchtastet  man  am  besten 
von  der  seitlichen  Bauchwand  her,  da  sie  hinten  durch  zu  dicke 
Muskelschichten  gedeckt  ist.  Es  empfiehlt  sich  bei  der  Palpation  nach 
einer  bestimmten  Methode  zu  Werke  zu  gehen.  Ist  der  Tumor  im 
Abdomen  erst  noch  zu  suchen,  so  geht  man  zunächst  von  den  drüsigen 
Organen  des  Unterleibes  aus,  sucht  diese  erst  durchzutasten  und  da- 
durch festzustellen,  ob  sie  vergrössert  sind  oder  nicht;  dann  wendet 
man  sich  zu  dem  von  den  Därmen  eingenommenen  Räume,  durchtastet 
diesen  in  der  Richtung  von  unten,  nach  oben  und  von  einer  Seite  zur 
andern.  Bei  Weibern  ist  es  zweckmässig,  vor  dem  Palpiren  der  drü- 
sigen Organe  erst  die  Gegend  des  Uterus  und  der  Ovarien  zu  durch- 
tasten, weil  von  diesen  Organen  gerade  sehr  häufig  Geschwülste  aus- 
gehen. —  Ist  ein  Tumor  im  Abdomen  schon  aufgefunden,  und  will  man 
sich  durch  Palpation  von  dessen  Beschaffenheit  und  Anheftung  Kennt- 
niss  verschaffen,  so  betastet  und  umtastet  man  zunächst  die  Geschwulst, 
und  geht  dann  zur  Palpation  des  Uterus  und  der  Ovarien,  der  Leber, 
Milz  und  Nieren  über.  Ueber  die  Anheftung  des  Tumors  erhält  man 
theils  durch  den  fühlbaren  Zusammenhang  mit  einem  Organe  des 
Unterleibes ,  theils  durch  die  Mitbewegungen  Aufschluss ,  welche  das 
Hin-  und  Herschieben  des  mit  der  Hand  umfassten  Tumors  an  den 
Organen  des  Unterleibes  hervorruft. 

Von  der  Leber  lässt  sich  der  untere  Rand  bei  erschlafften  Bauch- 
decken an  dem  rechten  untern  Thoraxrande  und  in  der  Regio  epi- 
gastrica  durchfühlen,  von  der  Milz  die  nach  unten  und  vorn  gewandte 
Spitze  an  dem  linken  untern  Thoraxrande.  Am  leichtesten  fühlt  man 
die  genannten  Organe,  wenn  man  mit  den  Spitzen  der  4  langen  Finger 
die  Bauchwand  in  der  Gegend  des  untern  Leber-  und  Milzrandes  etwas 
eindrückt  und  nun  den  Patienten  tief  athmen  lässt.  Bei  der  Inspiration 
schiebt  sich  Leber  und  Milz  etwas  nach  abwärts  und  fühlt  man  dann 
den  Rand  dieser  Organe  unter  den  Fingerspitzen  hingleiten.  Um  die 
Niere  zu  fühlen,  was  nur  bei  ganz  schlaffen  Bauchdecken  und  geringer 
Anfüllung  des  Unterleibes  gelingt,  muss  man  die  seitliche  Bauchwand 
von  vornher  tief  in  der  Richtung   nach    hinten   und    oben  eindrücken ; 


Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste.  109 

man  kann  dann  mitunter  die  untern  Spitzen  der  Nieren  wahrnehmen. 
Den  Uterus  kann  man  beim  tiefen  Eindrücken  oberhalb  und  hinter  der 
Schambeinsymphyse  durchfühlen.  Die  Ovarien  sind  seitlich  von  dieser 
Stelle  nur  selten,  nämlich  bei  ganz  schlaffen  Bauchdecken  und  leerer 
Bauchhöhle  zu  palpiren.  —  Bei  Individuen,  welche  mit  Nabel-  und 
Leistenbrüchen  behaftet  sind,  benutzt  man  oft  zweckmässig,  nach  Re- 
position des  Bruchinhaltes,  die  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauch- 
höhle eingestülpten  Bedeckungen  des  Bruches,  um  mit  einem  oder 
2  Fingern  tiefer  in  die  Bauchhöhle  hineinzutasten.  —  Durch  Palpation 
ist  auch  die  Resistenz  des  Tumors  zu  ermitteln,  d.  h.  ob  er  hart, 
weich,  elastisch,  prall,  schlaff,  fluctuirend  oder  undulirend  sich  anfühlt. 
Die  Elasticität  und  Fluctuation  prüft  man  am  besten  durch  Auflegen 
beider  Hände,  von  welchen  abwechselnd  die  eine  und  andere  stärker 
zu  drücken  hat.  Undulation  ruft  man  durch  leichtes  Anschlagen  mit 
Hand  oder  Finger  hervor.  —  Bei  dem  Palpiren  muss  endlich  auch  darauf 
geachtet  werden,  ob  der  Druck  auf  den  Tumor  oder  auf  eines  der 
Organe  des  Unterleibes  Schmerzen  hervorruft. 

Beim  Palpiren  bemerkt  man  nicht  selten  über  dem  Tumor  ein 
Schabe-  oder  Reibegeräusch.  Dieses  rührt  wohl  meist  von  einer  ge- 
ringen fibrinösen  Exsudation  auf  dem  Peritonäalüberzug  des  Tumors 
oder  auf  dem  Peritonaeum  parietale  über  diesem  her.  Es  liefert  uns 
zugleich  den  Beweis,  dass  der  Tumor  an  der  Bauchwand  beweglich  ist. 
Selten  nimmt  man  bei  dem  Palpiren  im  Tumor  schnurrende  „quarrende" 
(Ols hausen)  oder  schwirrende  Geräusche  wahr.  Diese  deuten  darauf, 
dass  die  Geschwulst  cystisch  ist,  und  rühren  von  einer  Verschiebung 
colloider  Massen  oder  von  der  Reibung,  welche  die  Tochterblasen  einer 
Echinocockencyste  gegeneinander  ausüben  (Hydatidenschwirren),  her; 
sie  können  desshalb  für  die  Diagnose  von  Colloidcysten  oder  Echino- 
cockengeschwülsten  verwerthet  werden. 

§.108.  c)  Die  Percussion  und  A„uscultation.  Durch Percussion 
bestimmen  wir  in  der  bekannten  Weise  die  Grenzen  der  drüsigen  Unter- 
leibsorgane und  des  vergrösserten  und  dadurch  über  die  Symphyse 
aufgestiegenen  Uterus,  und  scheiden  diese  Organe  von  den  tympanitisch 
schallenden  Darmschlingen.  Um  Täuschungen  zu  vermeiden,  empfiehlt 
es  sich,  den  Darm  sowie  die  Blase  vorher  zu  entleeren,  sonst  können 
mit  Koth  stark  angefüllte  Darmtheile  und  die  gefüllte  Blase  leeren 
Percussionsschall  hervorrufen  an  Stellen,  an  welchen  normalerweise  tym- 
panitischer  Schall  zu  erwarten  ist.  Auch  zur  Ermittlung  der  Lage 
und  Ausdehnung  der  Unterleibsgeschwülste  dient  die  Percussion.  Die 
Unterleibsgeschwülste  rufen  fast  ausnahmslos  einen  je  nach  ihrer  Dicke 
relativ  oder  absolut  leeren  Schall  hervor.  Findet  man  also  einen  leeren 
Schall,  wo  sonst  Darmschlingen  liegen,  und  erklärt  sich  dieser  nicht 
aus  Anfüllung  der  Blase  oder  des  Darmes  oder  aus  Ergüssen  in  die 
Bauchhöhle,  so  deutet  der  leere  Schall  auf  einen  Tumor  hin,  voraus- 
gesetzt dass  derselbe  nicht  durch  eine  Geschwulst  oder  Infiltration  in 
den  Bauchdecken  hervorgerufen  ist.  Tympanitisch  kann  eine  Ge- 
schwulst nur  schallen,  wenn  sie  Luft  enthält,  was  bei  Cysten  in  Folge 
Zersetzung  ihres  Inhaltes  oder  Communication  mit  einem  lufthaltenden 
Organ  vorkommen  kann. 

Die  Auscultation    hat    für    die   Diagnose    der   Unterleibstumoren 
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keine  grosse  Bedeutung :  doch  erleichtert  sie  die  differentielle  Diagnose 
zwischen  Geschwulst  und  schwangerem  Uterus,  welch'  letzterer,  wenn 
er  einen  lebenden  Fötus  enthält,  dessen  Herztöne  entdecken  lässt.  Das 
Uteringeräusch  ist  für  Schwangerschaft  nicht  charakteristisch,  da  ein 
Sausen  oder  Blasen  mit  systolischer  Verstärkung  auch  bei  gefässreichen 
intraabdominalen  Geschwülsten  gehört  ist.  Da  solche  Geräusche  vorzugs- 
weise bei  soliden  Tumoren  beobachtet  sind,  so  lässt  das  Vorkommen 
derselben  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  diese  Beschaffenheit  der 
Geschwulst  schliessen. 

§.109.  d)  Die  digitale  Exploration.  Die  Untersuchung  mit  dem 
Finger  von  dem  Mastdarm,  bei  Weibern  auch  von  der  Vagina  und 
der  Blase  aus,  ist  für  die  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste  unent- 
behrlich. —  Bei  der  Einführung  des  Zeigefingers  in  den  Mastdarm 
kommt  man  nur  so  hoch  hinauf,  dass  man  beim  Manne  eben  die 
Prostata  übergreifen,  beim  Weibe  den  Uteruskörper  fühlen  kann. 
Diese  Untersuchung  ist  nur  in  seltenen  Fällen  von  besonderem  Nutzen. 
Geht  man  dagegen  mit  den  4  langen  Fingern  einer  Hand  in  den  After 
ein,  so  gelangt  man  beim  Manne  schon  bis  nahe  an  den  obern  Theil 
der  Blase,  beim  Weibe  meist  bis  an  die  obere  Grenze  des  Uterus  und 
der  Ligg.  lata,  kann  den  ganzen  Uterus  und  meist  auch  die  Ovarien 
deutlich  fühlen. 

Geht  man  mit  der  ganzen  Hand,  wie  es  Simon  empfahl,  durch 
den  After  m  den  Mastdarm  ein,  so  kann  man  die  Hand  bis  in  die 
Gegend  des  Promontorium  vorschieben,  und  mit  den  4  langen  Fingern, 
unter  Aufwärtsdrängung  des  leicht  verschieblichen  obern  Theiles  des 
Rectum,  bis  in  die  Mitte  der  Bauchhöhle  hineinlangen.  Man  ist  dann 
nicht  allein  im  Stande,  bei  Männern  die  ganze  Blase  abzutasten,  bei 
Weibern  den  Uterus  und  die  Ligg.  lata  zu  umgreifen,  sowie  die 
Ovarien  abzugrenzen  und  zwischen  die  Finger  zu  nehmen,  sondern 
kann  auch  eine  etwa  über  dem  Promontorium  liegende  Hufeisenniere 
deutlich  durchfühlen,  ja  selbst  bei  stark  gebeugten  Beinen  das 
untere  Ende  der  linken  Niere  erreichen,  sowie  die  Organe  der  unteren 
Hälfte  der  Unterleibshöhle  genau  durchtasten.  —  Zur  Rectaluntersuchung 
mit  4  Fingern  oder  der  ganzen  Hand  niuss  man  den  Patienten  chloro- 
formiren,  sonst  würde  es  schwierig  und  für  den  Patienten  jedenfalls 
sehr  schmerzhaft  sein,  den  Sphincter  so  weit  zu  dehnen,  dass  die  halbe 
oder  ganze  Hand  in  den  Mastdarm  gelangen  kann.  Bei  dem  Weibe, 
namentlich  nach  wiederholten  Geburten,  ist  die  Afteröffhung  weit  dehn- 
barer als  beim  Manne.  Bei  letzterem  kann  man  die  ganze  Hand  ohne 
blutige  Dilatation  des  Sphincter  selten  einführen.  Bei  Weibern  jedoch 
kann  eine  nicht  zu  umfangreiche  Hand  (unter  25  cm.)  ohne  grosse 
Mühe  in  das  Rectum  gebracht  werden:  freilich  kommen  dabei  nicht 
selten  kleine  Einrisse  der  Afterschleimhaut  vor.  Hat  die  Hand  einmal 
den  Sphincter  passirt,  so  kann  man  sie  auch  noch  etwas  höher  hinauf- 
schieben. Denn  im  untersten  Theil  des  Rectum  hat  die  ganze  Hand 
vollkommen  Platz ;  erst  der  oberste  Theil  des  Rectum  wird  so  enge, 
dass  man  ohne  Gefahr  der  Zerreissung  die  ganze  Hand  in  ihm  nicht 
würde  vorwärts  drängen  können.  Beim  Manne  ist  jedoch  die  Enge 
des  Beckenausganges  nicht  selten  der  Einführung  der  ganzen  Hand 
hinderlich.     Hinsichtlich  der  Schlussfähigkeit  des  Sphincter  ani  hinter- 
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lässt  dessen  Forcirung  durch  die  ganze  Hand  keine  Nachtheile.  Uebri- 
gens  ist  es  in  den  seltensten  Fällen  nöthig,  die  ganze  Hand  zur  Rectal- 
untersuchung  zu  benutzen;  in  den  meisten  Fällen  erreicht  man  seinen 
Zweck  schon  mit  Einführung  der  4  langen  Finger. 

Die  digitale  Exploration  per  Rectum  schafft  uns  besonders  dar- 
über Aufschluss,  ob  ein  intraabdominaler  Tumor  von  den  innern  weiblichen 
Genitalien  ausgeht  oder  nicht.  Fühlen  wir  vom  Mastdarm  aus,  dass 
der  Uterus,  die  Ligg.  lata  und  die  Ovarien  normal  beschaffen  sind,  so 
kann  die  im  Abdomen  wahrgenommene  Geschwulst  nicht  von  diesen 
Theilen  ihren  Ursprung  genommen  haben. 

Die  Exploration  von  der  Vagina  aus  geschieht  mit  1  oder 
mehreren  Fingern.  Bei  Frauen,  die  geboren  haben,  kann  man  bequem 
mehrere  Finger  einführen.  Man  fühlt  von  der  Vagina  aus  den  untern 
Abschnitt  des  Uterus  und  ebenso  Tumoren,  welche  um  den  Uterus 
herum  liegen;  man  kann  uamentlich  aus  der  Lage  des  Uterus  und 
aus  den  Bewegungen,  welche  man  demselben  vom  Tumor  aus  mittheilt, 
dessen  Beziehungen  zur  Geschwulst  ermitteln. 

Die  Untersuchung  von  der  Blase  aus  lässt  sich  nur  bei 
Weibern  ausführen.  Bei  diesen  gelingt  es  meist  leicht,  nachdem  die 
Urethra  durch  Einführen  von  Cylindern  —  meist  benutzt  man  hierzu 
einen  Satz  Urethralspecula  —  erweitert  ist,  durch  die  Harnröhre  mit 
einem  Finger  in  die  Blase  zu  gelangen.  Sehr  selten  kommen  jedoch 
Fälle  vor,  in  denen  diese  Exploration  von  der  weiblichen  Harnröhre 
und  Blase  aus  von  besonderem  Nutzen  ist. 

Ein  wichtiges  Unterstützungsmittel  der  digitalen  Exploration  ist 
die  gleichzeitige  Untersuchung  mit  der  andern  Hand  theils 
von  den  Bauchdecken,  theils  von  einem  zweiten  Canal  aus.  Wenn 
man  mit  der  oberhalb  der  Symphyse  auf  die  Bauchdecken  gelegten 
Hand  den  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus  explorirenden  Fingern 
die  Organe  und  Tumoren  des  Unterleibes  (namentlich  handelt  es  sich 
hier  um  die  innern  weiblichen  Genitalien  und  die  von  ihnen  ausgehenden 
Geschwülste)  entgegendrückt,  so  kann  man  die  fraglichen  Theile  förm- 
lich zwischen  die  beiden  Hände  nehmen  und  sie  gründlich  durchtasten, 
kann  auch  ermitteln,  ob  die  Bewegungen,  welche  man  an  den  Theilen 
mit  der  einen  Hand  hervorruft,  von  der  andern  Seite  aus  und  an  den 
hier  fühlbaren  Organen  wahrgenommen  werden.  Aehnliche  Vortheile 
gewährt  die  gleichzeitige  Exploration  mit  der  einen  Hand  vom  Rectum, 
mit  der  andern  Hand  von  der  Vagina  aus.  Man  nennt  diese  Art  der 
Untersuchung  die  bimanuelle  Exploration  oder  die  combinirte 
Untersuchung. 

§.  110.  e)  Die  Probepunction.  Die  mit  einem  feinen  Troiquart 
ausgeführte  Punction  dient  dazu,  über  die  Art  des  bereits  aufgefundenen 
Tumors  sich  Aufschluss  zu  verschaffen.  Zunächst  lässt  sich  auf  diese 
Weise  leicht  entscheiden,  ob  ein  Tumor  mit  flüssigem  Inhalt,  oder  ein 
fester  Tumor  vorliegt.  Der  flüssige  Inhalt  entleert  sich  durch  den 
Troiquart;  nach  Einstechen  in  einen  festen  Tumor  fliesst  nur  Blut  aus 
der  Troiquartcanüle  ab.  Ist  in  einem  Tumor  eine  dickliche,  z.  B.  eitrige, 
gallertige  oder  breiige  Flüssigkeit  enthalten,  so  lässt  die  Troiquartcanüle 
in  der  Regel ,  gar  nichts  austreten,  wenn  man  nicht  etwa  die  Aspiration 
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zu* Hilfe  nimmt;  es  empfiehlt  sich  desshalb,  bei  allen  Probepunctionen; 
die  nicht  sofort  ein  Resultat  ergeben,  eine  Aussaugung  der  Canüle 
durch  eine  geeignete  Spritze  vorzunehmen.  Erst  wenn  auch  diese 
einen  flüssigen  Inhalt  nicht  entleert  hat,  ist  man  anzunehmen  berechtigt, 
dass  der  Tumor  keine  Flüssigkeit  enthält.  Oft  lässt  sich  auch,  wenn 
aus  der  Canüle  nichts  abfloss,  nach  Extraction  aus  derselben  ein  dick- 


Fig.  3. 


Innenfläche  der  Wand  einer  proliferirenden  Ovariencyste  [von  Schröder  exstirpirt] 
(aus  der  Erlanger  pat  hol  .-anatomischen  Sammlung). 


flüssiger  Inhalt  ausblasen.  In  der  Regel  wird  man,  falls  sich  durch 
die  Canüle  keinerlei  flüssiger,  gallertiger  oder  breiiger  Inhalt  entleeren 
liess,  eine  Cyste  ausschliessen  können.  Doch  kommen  Fälle  von  pro- 
liferirenden Cysten  vor,  welche  derartig  mit  den  zottigen  Wucherungen 
der  Innenwand  ausgefüllt  sind,  dass  neben  diesen  ein  flüssiger  Inhalt 
nicht  vorhanden  ist  (vergl.  Fig.  3).  Der  Mangel  eines  mehr  oder 
weniger   flüssigen  Inhaltes    schliesst   also   das  Bestehen   eines  Kystoms 
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nicht  aus.  Doch  sind  es  von  allen  Cystengeschwülsten  des  Abdomen 
nur  die  proliferir enden  Ovariencysten ,  die  des  flüssigen  Inhaltes  er- 
mangeln können. 

Hat  sich  aus  der  Troiquartcanüle  nur  etwas  Blut  entleert,  muss 
man  daher  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  einen  soliden  Tumor  an- 
nehmen;  so  kann  man  zur  Ermittlung  der  Beschaffenheit  des  Tumors 
noch  die  Akidopeirastik  zu  Hilfe  nehmen,  indem  man  durch  ein  mit 
einem  kleinen  Widerhaken  versehenes  Troiquartstilet  ein  Partikelchen 
von  dem  festen  Tumor  zu  entreissen  sucht,  das  dann  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zu  unterwerfen  wäre. 

Ist  ein  flüssiger  Inhalt  des  Tumors  durch  die  Troiquartcanüle 
abgeflossen,  so  ist  es,  ehe  sich  viel  entleert  hat,  oft  zweckmässig,  durch 
die  Canüle  noch  eine  dünne  lange  Sonde  einzuführen,  um  sich  über 
die  Ausdehnung  der  Cyste,  ihre  Lage  und  die  Beschaffenheit  ihrer 
Innenwand  Aufschluss  zu  verschaffen  (Simon).  Man  kann  aus  dem 
Resultat  dieser  Untersuchung  nicht  selten  sehr  sichere  Schlüsse  auf  die 
Art  der  punctirten  Cyste  machen.  Stösst  man  z.  B.  mit  der  Sonde  im 
Innern  der  Cyste  auf.  harten  knöchernen  Widerstand,  so  liegt  entweder 
eine  Dermoidcyste  mit  Knochen  und  Zähnen  oder  ein  extrauteriner 
Eisack  mit  abgestorbenem  Fötus  vor;  gelangt  man  mit  der  Sonde  im 
Innern  der  Cyste  bis  zur  Nierengegend,  so  ist  es  mindestens  wahr- 
scheinlich, dass  die  Cyste  von  diesem  Organ  ausgegangen  ist. 

§.  111.  f)  Die  Probeincision.  Erst  seitdem  man  erkannt  hat, 
dass  das  Eröffnen  der  Bauchhöhle  durch  Incision  bei  antiseptischer 
Therapie  keine  Gefahr  hat ,  hat  man  Incisionen  in  die  Bauchhöhle 
öfters  zu  diagnostischen  Zwecken  unternommen.  In  den  meisten  Fällen 
führt  man  durch  die  die  Bauchhöhle  eröffnende  Wunde  einen  oder 
mehrere  Finger  ein  und  untersucht  mit  diesen  genauer  den  Tumor 
und  seine  Anheftung.  Auch  kann  man  von  dem  durch  den  Einschnitt 
freigelegten  Tumor  ein  Stückchen  behufs  mikroskopischer  Untersuchung 
excidiren.  Spiegelberg,  Gusserow,  Küster  u.  A.  machten  von  der 
Probeincision  mit  grossem  Vortheil  Gebrauch.  Volkmann  entnahm 
einer  durch  den  Bauchschnitt  freigelegten  Geschwulst  ein  Stück  zu 
näherer  Untersuchung.  —  W'enn  auch  die  bisherige  Erfahrung  erwiesen 
hat,  dass  die  Probeincision  bei  strengster  Antisepsis  durchaus  keine 
entzündlichen  Erscheinungen  hervorruft  und  prima  intentione  heilt,  so 
ist  es  doch  zweckmässig,  dieses  immerhin  eingreifendste  Untersuchungs- 
verfahren nur  in  solchen  Fällen  anzuwenden,  in  welchen  man  zu  ent- 
scheiden hat,  ob  ein  exstirpirbarer  Tumor  vorliegt  oder  nicht,  und  in 
denen  man  auch  entschlossen  ist,  die  Exstirpation,  wenn  die  Diagnose 
ihr  günstig  lautet,  gleich  der  Incision  folgen  zu  lassen.  Geht  man, 
weil  der  Fall  sich  als  ungeeignet  erwies,  nicht  zur  Operation  über,  so 
schliesst  man  die  Wunde  sofort  wieder  durch  Nähte. 

§.  112.  g)  Die  mikroskopische  Untersuchung.  Nachdem 
man,  sei  es  durch  die  Punction,  sei  es  durch  die  Incision,  von  dem 
Inhalt  oder  der  Masse  des  Tumors  etwas  entnommen  hat,  kann  man 
meist  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Entnommenen  die 
Diagnose  des  Tumors  wesentlich  fördern.  War  der  Tumor  ein  solider, 
und    hatte    man    sich    nach    der    Punction    mittelst   des  Harpunenstilets 
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oder  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Excision  ein  Stückchen 
des  Tumors  verschafft,  so  lässt  sich  durch  mikroskopische  Untersuchung 
des  Stückchens  ermitteln,  ob  ein  carcinomatöser,  sarcomatöser  oder 
fibromatöser  Tumor  vorlag. 

Bei  cystischen  Tumoren  kommt  es  auf  die  Untersuchung  des 
Bodensatzes  der  mit  dem  Troiquart  entleerten  Flüssigkeit  an;  man 
lässt  letztere  desshalb  sich  in  einem  Spitzglase  absetzen.  In  dem 
Bodensatz  findet  man  theils  intacte,  theils  fettig  degenerirte  und  zer- 
fallene Zellen.  Von  diesen  sind  die  Epi-  oder  Endothelzellen  die 
charakteristischsten  Bestandteile.  Cyliderepithelien  stammen  aus  dem 
Ovarium,  Flimmerepithelien  aus  dem  Parovarium;  Plattenepithelien 
können  aus  Urachuscysten  und  aus  Hydronephrosen  herrühren.  Von 
geringerer  Bedeutung  ist  der  Gehalt  der  Cysten  an  Blut-  und  Eiter- 
körperchen.  Von  sonstigen  Formbestandtheilen  im  Cysteninhalt  sind 
Fetttröpfchen,  Fettkrystalle  und  Haare  noch  anzuführen.  Diese  rühren 
aus  Dermoidcysten  her ;  doch  kommen  Cholesterinkrystalle  auch  in 
Hydronephrosen  und  Ovarien  Cysten  vor.  Endlich  findet  man  in  der  aus 
Echinocockencysten  entleerten  Flüssigkeit  Tänienhaken  und  mitunter 
Scoleces  und  Fetzen  voaEchinocockenmembranen.  Nicht  selten  kann  man 
auch  schon  durch  makroskopische  Betrachtung  des  entleerten  Cysten- 
inhalts  über  seine  wesentlichsten  Bestandteile  ins  Klare  kommen. 
Ein  stärkerer  Blut-  oder  Eitergehalt  ist  nicht  zu  verkennen,  ebenso- 
wenig die  breiige,  schmierig-fettige  Masse  —  oft  mit  Haaren  gemischt — ; 
welche  den  Inhalt  der  Dermoidcysten  bildet. 

§.  113.  h)  Die  physikalische  und  chemische  Untersuchung. 
Diese  betrifft  den  entleerten  Inhalt  der  Cystengeschwülste.  Zunächst 
ist  die  Farbe,  die  Consistenz  und  das  specifische  Gewicht  von  einiger 
Wichtigkeit. 

Klar  und  leicht  opalescirend  ist  meist  der  Inhalt  von  Echinococken- 
cysten, von  Parovarialcysten  und  von  den  einfachen  (aus  Hydrops 
eines  Graafschen  Follikels  hervorgegangenen)  Ovarialcysten.  Dunkel 
—  gelb,  braun  oder  grün  —  ist  gewöhnlich  der  Inhalt  der  Ovarienkystome. 
Eine  hellere,  meistentheils  gelbe,  selten  grünliche  Flüssigkeit  entleert 
sich  beim  Ascites.  Uebrigens  ist  die  Färbung  des  Inhalts  der  ver- 
schiedenen Cystengeschwülste  sehr  wechselnd.  Hinsichtlich  der  Con- 
sistenz ist  nur  hervorzuheben,  dass  sich  aus  den  Dermoidcysten  eine 
mehr  breiige  Masse  entleert,  und  dass  der  Inhalt  der  Ovarienkystome 
meist  dickflüssig,  colloid,  ist.  Die  Flüssigkeit  der  letzteren  pflegt  ein 
hohes  specifisches  Gewicht  zu  haben,  bis  etwa  1030,  während  das 
Gewicht  des  Inhaltes  der  übrigen  Abdominal cysten,  namentlich  der 
Hydronephrosen  und  Echinococken,  beträchtlich  niedriger  ist.  —  In 
Betreff  der  chemischen  Eigenschaften  des  entleerten  Cysteninhaltes  ist 
zunächst  auf  die  Gerinnungsfähigkeit  zu  achten.  Die  Eigenschaft,  zu 
einer  gallertigen  Masse  zu  gerinnen,  kommt  vor  allem  dem  Inhalt  der 
Cystenfibrome  des  Uterus  zu.  Die  übrigen  Cystenflüssigkeiten  scheiden 
nur  ganz  ausnahmsweise  Fibringerinnsel  ab,  während  sich  diese  Eigen- 
schaft fast  regelmässig  bei  den  ascitischen  Flüssigkeiten  findet. 

Ausserdem  kommt  es  besonders  darauf  an,  zu  ermitteln,  ob  die 
Flüssigkeit  Serumeiweiss  enthält  oder  nicht,  und  ob  neben  dem  Serum- 
eiweiss  oder  statt  desselben  sich  Paralbumin  in  dem  Cvsteninhalt  findet. 
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Bei  weitem  die  meisten  Cystenflüssigkeiten  enthalten  Serumeiweiss  in 
grösserer  oder  kleinerer  Menge;  nur  die  Echinocockencysten  können 
ganz  and  gar  oder  bis  auf  Spuren  frei  sein  von  Eiweiss.  Paralbumin 
hat  man  besonders  in  Ovariencysten  gefunden,  so  dass  man  aus  dem 
Nachweis  des  Paralbumin  darauf  schliessen  kann,  dass  die  entleerte 
Flüssigkeit  aus  einem  Ovarienkystom  herrührt.  Doch  ist  hier  auch 
ein  Irrthum  möglich,  denn  auch  Flüssigkeiten  anderer  Abkunft,  z.  B. 
aus  Hydronephrosen,  sind  bisweilen  paralbuminhaltig.  Namentlich  ist 
dieser  Eiweisskörper  auch  wiederholt  schon  in  peritonäalen  Ergüssen 
nachgewiesen  (vergl.  hier  auch  den  pag.  64  erwähnten  Fall).  —  Auf 
welche  Weise  man  das  Serumeiweiss  ausmittelt,  ist  bekannt.  Das 
Paralbumin  hat  die  Eigenschaft,  aus  leicht  angesäuerten  Lösungen 
durch  Kochen  nicht  ausgefällt  zu  werden,  sondern  über  dem  ausge- 
schiedenen Serumeiweiss  eine  weissliche  opalescirende  Trübung  der 
Flüssigkeit  zu  veranlassen.  Wo  Verdacht  auf  Hydronephrose  besteht, 
ist  der  Cysteninhalt  auch  auf  Harnbestandtheile,  Harnstoff,  harnsaure 
Salze,  zu  untersuchen.  Mangel  dieser  Bestandteile  spricht  freilich 
nicht  gegen  Hydronephrose. 

§.  114.  3)  Wie  hat  man  bei  der  Diagnose  der  intraabdo- 
minalen Tumoren  zu  -verfahren? 

Ist  man  von  dem  Patienten  auf  das  Bestehen  eines  Tumors  in  der 
Bauchhöhle  hingewiesen,  oder  hat  man  einen  solchen,  aufmerksam 
gemacht  durch  mancherlei  Störungen,  mittelst  der  Durchtastung  des 
Abdomen  unter  Zuhilfenahme  der  digitalen  und  bimanuellen  Explora- 
tion erst  aufgefunden,  so  ist  zunächst  durch  Percussion  und  Palpation, 
durch  digitale  und  bimanuelle  Exploration  die  Ausdehnung  und  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  zu  bestimmen.  Danach  ist  es  in  der  Regel 
das  beste,  sich  vor  allem  über  die  Beschaffenheit  des  Tumors 
zu  orientiren.  In  dieser  Hinsicht  haben  wir  zuerst  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  der  Tumor  ein  cystischer  ist,  oder  ob  er  aus  einer 
soliden  Masse  besteht. 

Die  cystischen  Geschwülste  bieten  beim  Betasten  das  Gefühl  der 
prallen  Elasticität  oder  der  Fluctuation  dar.  Sehr  grosse  Cysten  lassen 
auch  beim  Anschlagen  mit  dem  Finger  die  Wellenbewegung,  Undu- 
lation,  wahrnehmen.  Ist  Fluctuation  und  Undulation  vorhanden,  so  ist, 
wenn  man  sich  hinsichtlich  des  Bestehens  eines  Tumors  nicht  geirrt 
hat,  die  Geschwulst  cystischer  Natur.  Fühlt  sich  der  Tumor  nur  prall- 
elastisch an,  ohne  zu  unduliren,  so  ist  die  cystische  Beschaffenheit 
desselben  sehr  wahrscheinlich,  doch  können  auch  solide  Tumoren,  wenn 
ihre  Masse  recht  weich  und  von  einer  Binclegewebskapsel  fest  um- 
schlossen ist,  dieselbe  Elasticität  aufweisen.  Auf  der  andern  Seite 
können  cystische  Geschwülste,  wenn  sie  klein  und  sehr  prall  gefüllt 
sind,  sich  vollkommen  hart  anfühlen.  In  zweifelhaften  Fällen  würde  also 
die  Diagnose  durch  Probepunction  zu  entscheiden  sein.  Indess  liefert 
auch  diese  nicht  immer  ein  entscheidendes  Resultat,  weil  der  Cysten- 
balg  von  Wucherungen  des  Cysteninhaltes  ausgefüllt  sein  kann 
(cf.  p.  112).  —  Einfache  Cysten  haben  eine  kuglige  Gestalt  und  eine 
glatte  Oberfläche.  Solche  zeigen  auch  häufig  die  multiloculären  Ky- 
stome, weil  diese  meist  eine  überwiegend  grosse  Cyste  enthalten,  welche 
dann    der  Bauchwand    anzuliegen    pflegt.     Doch   findet    man  bei   den 
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multiloculären  Kystomen  nicht  selten  im  Umfange  einer  grösseren, 
deutlich  fluctuirenden  Geschwulst  harte,  wie  Knoten  in  der  Wand  der 
ersten  Geschwulst  erscheinende  Theile,  das  sind  die  kleinen  prall  ge- 
füllten Cysten,  welche  die  grössere  Cyste  umgeben.  —  Ganz  ähnliche 
harte  Stellen  in  der  Cystenwand  kann  man  auch  oft  bei  Dermoidcysten, 
in  deren  Balg  häufig  Knochenplatten  vorkommen,  fühlen.  Eine  sichere 
Unterscheidung  der  Dermoidcysten  von  anderen  ist  jedoch  nur  nach 
der  Punction  durch  die  Untersuchung  des  Inhaltes  möglich,  der  bei 
den  Dermoidcysten  aus  einem  mehr  oder  weniger  dünnflüssigen,  mit 
Fettkrystallen  und  Oeltröpfchen  gemischten ,  auch  wohl  Haare  enthal- 
tenden Plattenepithelbrei  besteht,  während  andere  Cysten  einen  serösen 
oder  colloiden  Inhalt  haben. 

Geschwülste,  denen  die  vorgenannten  Eigenschaften  der  cystischen 
Tumoren  abgehen,  sind  also  solide  Tumoren.  Was  die  Unterscheidung 
der  einzelnen  Arten  dieser  Geschwülste  anbetrifft,  so  ist  hier  nament- 
lich die  Abgrenzung  und  die  Consistenz  zu  berücksichtigen.  Voll- 
kommen gut  abgegrenzte  Tumoren  sind  die  Fibrome  und  meistentheils 
auch  die  Sarcome,  während  die  Carcinome  nicht  selten,  theils  weil  sie  mehr 
in  diffuser  Ausbreitung  auftreten,  theils  weil  sie  leicht  Verwachsungen 
mit  ihrer  Nachbarschaft  eingehen  und  Exsudationen  veranlassen,  nicht 
ganz  scharf  begrenzt  erscheinen.  Die  Consistenz  der  Fibrome  ist  eine 
entschieden  harte.  Auch  die  Sarcome  können  die  gleiche  Consistenz 
zeigen ,  sind  oft  aber  weicher  und  bisweilen  sogar  fluctuirend.  Die 
Carcinome  sind  gewöhnlich  ziemlich  hart  anzufühlen.  Da  wir  durch 
die  Erfahrung  wissen,  welche  Art  der  Geschwülste  vorzugsweise  von 
dem  einen  oder  andern  Organe  der  Bauchhöhle  ausgeht,  so  ist  übrigens 
auch  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Tumors  ein  wesentliches  Hilfsmittel 
für  die  Bestimmung  der  Art  der  Geschwulst. 

§.  115.  Die  zweite  Aufgabe  der  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste 
ist  desshalb  die  Ermittlung  des  Sitzes  oder  Ausgangspunktes 
dieser  Tumoren.  Wenn  auch  die  Stelle,  welche  die  Geschwulst  im 
Abdomen  einnimmt,  im  obern  oder  untern,  seitlichen  oder  vordem 
Theil,  schon  einigermassen  darauf  hindeutet,  von  welchem  Organ  der 
Tumor  seinen  Ursprung  genommen  hat,  so  berühren  doch  die  grösseren 
Unterleibsgeschwülste  so  viele  Organe,  dass  sich  nur  nach  genauester 
Untersuchung  und  oft  auch  nicht  einmal  mit  völliger  Sicherheit  ihr 
Ausgangspunkt  feststellen  lässt. 

Die  von  der  Leber  und  Milz  ausgehenden  Geschwülste 
hängen,  wie  sich  durch  Percussion  und  Palpation  nachweisen  lässt,  mit 
diesen  Organen  zusammen.  Dieselbe  Erscheinung  bieten  jedoch  nicht 
selten  auch  die  der  Leber  und  Milz  nur  anliegenden  Geschwülste  dar. 
Die  durch  die  Geschwulst  bedingte  Dämpfung  geht  in  die  Leber-  oder 
Milzdämpfung  über;  eine  Grenze  zwischen  der  Geschwulst  und  der 
Leber  oder  Milz  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  Geschwulst  macht  die  durch 
die  Zwerchfellbewegungen  bedingten  Verschiebungen  der  Leber  und 
Milz  mit,  was  man  durch  Percussion  und  Palpation  während  tiefer 
regelmässiger  Athemzüge  ermitteln  kann.  Doch  fehlt  der  Verwach- 
sungen wegen  gerade  bei  den  grösseren  aus  der  Leber  oder  Milz  her- 
vorgegangenen Tumoren  dieses  sonst  so  charakteristische  Zeichen,  das 
sie  namentlich  von  Nierengeschwülsten  scheidet,  häufig.    In  den  meisten 
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Fällen  deutet  auch  auf  den  Zusammenhang  des  Tumors  mit  Leber 
oder  Milz  der  Umstand  hin,  dass  die  Geschwulst  im  wesentlichen  die 
Gestalt  dieser  Organe  zeigt;  denn  bei  einer  Reihe  von  Geschwülsten 
der  Leber  und  Milz  erscheinen  diese  Organe  im  ganzen  vergrössert. 
Die  Milz  zeichnet  sich  nicht  nur  durch  die  ihr  eigenthümliche  Form, 
sondern  oft  auch  durch  ziemlich  tiefe  in  ihren  Rand  eindringende 
Einschnitte  aus,  die  an  dem  vergrösserten  Organ  deutlich  durchzufühlen 
sind.  Die  Gestalt  der  Leber  ist  namentlich  an  dem  Verlaufe  ihres 
untern  Randes  zu  erkennen.  Ausserdem  können  sich  Leber-  und  Milz- 
tumoren mit  charakteristischen  Functionsstörungen  verbinden.  Bei  Leber- 
tumoren kommt  nicht  selten  Icterus  vor,  und  Milztumoren  bestehen  oft 
mit  Leuchämie  oder  Anämie. 

Die  von  den  Nieren  ausgehenden  Geschwülste  entwickeln 
sich  von  der  betreffenden  Lendengegend  in  der  Richtung  lateralwärts, 
nach  vorn,  nach  oben  und  nach  unten.  Anfangs  liegen  sie  noch  tief 
hinter  der  vordem  Bauchwand,  und  sind  am  sichersten  von  der  seit- 
lichen Bauchwand  aus  durchzutasten;  später  berühren  sie  nicht  nur 
die  seitliche,  sondern  auch  die  vordere  Bauchwand,  an  welcher  sie  sich 
bis  zur  entgegengesetzten  Seite  ausbreiten  können;  sie  liegen  rechter- 
seits  unmittelbar  unter  der  Leber  und  linkerseits  unter  dem  Magen, 
unter  und  hinter  der  Milz,  welche  sie  nach  vorn  drängen  und  hori- 
zontal stellen.  Ihre  untere  Spitze  ist  mitunter  mit  der  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Hand  zu  fühlen.  Nicht  immer  bewirken  sie  Ver- 
grösserung  der  •  Nierendämpfung,  weil  sie  sich  vorzugsweise  in  der 
Richtung  nach  vorn  vergrössern  können  (Epstein).  Charakteristisch  ist 
die  Lage  des  Colon  zum  Nierentumor  (vergl.  Fig.  4).  Letzterer  ver- 
drängt, indem  er  das  Mesocolon  ausbreitet,  das  Colon  nach  vorn  und 
meist  nach  innen.  Das  Colon  zieht  also  entweder  über  die  vordere 
Fläche  des  Tumors  hin,  oder  schliesst  sich  unmittelbar  an  die  mediale 
Grenze  der  vordem  Tumorfläche  an.  In  dem  erstem  Fall  findet  man 
sowohl  an  der  lateralen  als  an  der  medialen  Seite  des  in  der  Richtung 
von  oben  nach  unten  verlaufenden  und  durch  den  tympanitischen  Per- 
cussions schall  erkennbaren  Colon  die  durch  den  Tumor  hervorgerufene 
Dämpfung.  In  dem  letzteren  Fall  schliesst  sich  an  die  mediale  Grenze 
dieser  Dämpfung  der  tympanitische  Schall  des  Colon  an.  Gewöhnlich 
ist  das  Colon  so  comprimirt,  dass  es  keine  Luft  mehr  enthält,  also 
auch  nicht  tympanitisch  schallt.  Man  kann  desshalb  meist  die  Lage 
des  Colon  nur  erkennen,  wenn  man,  nach  Spencer  Wells'  Vorschlag, 
vom  After  aus  Luft  in  dasselbe  einpumpt.  Ein  solches  Experiment 
möchte  jedoch  nur  gelingen,  wenn  man  den  Druck,  den  das  Colon  vom 
Tumor  erfährt,  vorher  verringert.  Diess  lässt  sich  bei  cystischen 
Nierentumoren,  namentlich  Hydronephrosen,  dadurch  bewirken,  dass 
man  einen  Theil  ihres  Inhaltes  entleert.  Simon  gab  desshalb  den  sehr 
beachtenswerten  Rath,  bei  Prüfung  der  Lage  des  Colon  zur  Hydro- 
nephrose,  letztere  vorher  mit  dem  Troiquart  zu  punctiren,  und  dann 
das  Colon  durch  Luft  aufzublähen.  Verdrängt  man  danach  wieder  die 
Luft  durch  Einpumpen  von  Wasser,  so  kann  man  sich  noch  besser 
davon  überzeugen,  dass  der  vor  dem  Tumor  gelagerte  Darm  das  Colon 
ist.  An  der  linken  Seite  lässt  sich  das  Colon  descendens  auch  mit 
einem  langen  Schlundrohr  sondiren  und  die  Sonde  unter  den  Bauch- 
decken vor  dem  Tumor  durchfühlen  (Simon).    In  seltenen  Fällen  hat 
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man  die  Lage  des  Colon  vor  dem  Nierentumor  durch  das  G  esicht  oder 
Gefühl  erkennen  können. 

Bei  Anomalien  in  der  Bildung  und  Lagerung  der  Nieren  ändert 
sich  das  Verhältniss  der  von  den  Nieren  ausgehenden  Tumoren  zu  den 
Nachbarorganen;  nur  eine  Theilung  der  Niere  und  des  Harn  ableiten- 
den Apparates  bei  normaler  Lagerung  der  Niere  hat  keinen  Einfluss 
auf  Gestalt  und  Lage  einer  von  einer  solchen  Niere  ausgehenden  Ge- 
schwulst. Heller  beobachtete  an  einer  doppelten  Niere  mit  doppeltem 
Nierenbecken  und   Ureter   eine    grosse  Hydronephrose    der  einen  Ab- 

Fig.  4. 


Nach  Simon:  Chirurgie  der  Nieren. 
Rechtsseitige  Hydronephrose  nur  noch  zur  Hälfte  gefüllt.   Das  Colon  ascendens  steigt 
vor  der  Geschwulst  bis  zur  Flex.  col.  d.  auf,  von  dieser  geht  das  Colon  transversum 
schräg  herunter  und  windet  sich    um   das  untere  Ende  des  in  die  linke  Bauchseite 

gedrängten,  vertical  gestellten  Magens. 

theilung,  welche  zu  Verwechslung  mit  Ovariencyste  Anlass  gab,  obgleich 
die  Lage  der  Geschwulst  die  gewöhnliche  war.  Die  zweite  Hälfte 
der  betreffenden  Niere  befand  sich  an  der  vordem  Seite  der  grossen 
Cyste.  —  Geschwülste,  die  von  einer  Wanderniere  ausgehen,  lassen 
voraussichtlich  das  Colon  hinter  sich,  und  erreichen  frühzeitig  die  vor- 
dere Bauchwand,    sind   sicherlich    auch    eine  Zeit   lang    beweglich.  — 
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Die  von  einer  Hufeisenniere  sich  entwickelnden  Geschwülste  liegen 
beträchtlich  tiefer  und  können  die  Mittellinie  des  Abdomen  einnehmen. 
In  der  Eegel  wird  letzteres  jedoch  nicht  der  Fall  sein,  da  sie  meist 
von  der  einen  Hälfte  der  zusammengewachsenen  Nieren  ausgehen 
möchten.  Diess  gilt  namentlich  von  den  Hydronephrosen,  weil  bei  der 
Hufeisenniere  gewöhnlich  jede  Hälfte  ihr  gesondertes  Nierenbecken  und 
ihren  eigenen  Ureter  hat.  Die  von  einer  Hufeisenniere  ihren  Ursprung 
nehmenden  Geschwülste  haben  jedoch  das  Colon  hinter  sich,  nicht  vor 
sich.     Simon  beobachtete  einen  derartigen  Fall  (siehe  Fig.  5a  u.  5b). 

Fi>.  5  a. 


Hydronephrose  in  Hufeisenform.     Doppelpunction. 
(Aus  Simon's  Nachlass.) 


Dieser  Fall  verlief  nach  Doppelpunction  und  Anheftung  der  Cyste  an 
die  Bauchwand  letal  in  Folge  von  Peritonitis.  Das  Colon  descendens  zog  sich 
an  der  äussern  und  hintern  Seite  um  den  Tumor  herum  und  war  so  compri- 
mirt,  dass  es  sich  nicht  percutiren  Hess.  Die  Doppelpunction  hatte  bereits 
Verwachsung  zu  Stande  gebracht  (vergl.  Fig.  5  b). 

Für  den  Ursprung  des  Tumors  von  der  Niere  sprechen  ferner 
gewisse  Störungen  der  Nierenfunction,  namentlich  Blutharnen,  Abgang 
von  Eiter  oder  von  Steinen  mit  dem  Urin.  Hämaturie  begleitet  häufig 
die  Entwicklung  von  Nierenkrebsen;  auch  geht  sie  bisweilen  der  Bil- 
dung von  Hydronephrosen  voran.  Die  Entleerung  von  Eiter  und  Steinen 
mit  dem  Urin  wird  gleichfalls    oft    vor    der  Entstehung   von  Hydrone- 
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phrosen  beobachtet.  Die  bezeichneten  Functionsstörungen  können 
selbstverständlich  auch  ganz  unabhängig  von  Nierentumoren  auftreten, 
und  sind  desshalb  nur  mit  grosser  Vorsicht  für  die  Diagnose  der 
Nierengeschwülste  zu  verwerthen.  So  kommt  beispielsweise  Blutharnen 
auch  bei  Leuchämie  vor,  und  könnte  hier  leicht  dazu  verleiten,  den 
Milztumor  für  eine  Nierengeschwulst  zu  halteji. 

Geschwülste,  welche  von  den  inner n  weiblichen 
Genitalien  ihren  Ursprung  genommen  haben,  verdrängen 
oder  verziehen  in  der  Kegel  den  Uterus,  zeigen  sich  bei  Mastdarm- 
untersuchung mit  dem  Uterus  oder  den  Ovarien  in  Zusammenhang 
oder  liegen  in  dem  kleinen  Becken  oder  auf  demselben. 

Geschwülste  des  Magens  und  Darmes  pflegen  früher 
Functionsstörungen    zu    machen,    als    sie   als  Tumoren    auffallen.     Für 

Fig.  5  b. 


Dieselbe   Hydronephrose   in   Hufeisenniere   nach  Wegnahme  des   Darms.     N  rechte 
Nierenhälfte.    G  Hydronephrose.   a  Verwachsung  nach  Doppelpunction. 


ihre  Diagnose  ist  die  Beachtung  der  Functionsstörungen  das  wichtigste. 
Findet  sich  neben  den  charakteristischen  Erscheinungen  der  gestörten 
Function  des  Magens  und  Darmcanals  eine  Geschwulst,  die  nicht 
andern  Bauchorganen  angehört,  so  ist  diese  auf  ein  Magen-  resp.  Darm- 
carcinom  zu  beziehen.  Magencarcinome  liegen  im  Epigastrium,  am 
häufigsten  (Pyloruscarcinome)  etwa  in  der  Mittellinie  oder  nach  rechts 
von  dieser  unter  dem  Leberrand,  auch  wohl  in  der  Nähe  des  Nabels; 
sie  sind  mitunter  etwas  verschieblich,  oft  bei  Druck  schmerzhaft.  Der 
Leib  ist  nicht  immer  aufgetrieben.  —  Darmcarcinome  haben  ihren  Sitz 
fast  ausschliesslich  am  Dickdarm,  namentlich  an  der  Flexur;  sie  rufen 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Meteorismus  hervor. 
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Das  Carcinom  des  Pancreas  kann  an  der  gleichen  Stelle 
wie  das  Magencarcinom  eine  ähnliche  Geschwulst  bilden,  doch  ist  diese 
immer  unbeweglich.  In  einem  von  Lücke  beobachteten  Fall  veran- 
lasste ein  Pancreascarcinom  eine  hydropische  Füllung  der  Bursa  omen- 
talis,  welche  eine  Cystengeschwulst  vortäuschte. 

Vom  Peritonäum,  dem  Netz  oder  dem  Mesenterium  ausgehende 
Geschwülste  zeigen  keine  charakteristischen  Merkmale,  sie  zeichnen  sich 
einzig  dadurch  aus,  dass  sich  ein  Zusammenhang  derselben  mit  den 
drüsigen  Organen  des  Unterleibes,  mit  den  innern  weiblichen  Genitalien 
und  mit  dem  Magen  oder  Darm  nicht  nachweisen  lässt. 

Dadurch,  dass  die  Unterleibstumoren  nicht  selten  durch  Ver- 
wachsungen mit  den  Nachbarorganen  sehr  ausgedehnte  Verbindungen 
erhalten,  wird  es  oft  ausserordentlich  schwierig,  den  Ausgangspunkt 
des  Tumors  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Sind  wir  doch  meist  nicht 
einmal  im  Stande,  das  Bestehen  von  Adhäsionen  zu  erkennen;  denn 
eine  auffallende  Unbeweglichkeit  des  Tumors  braucht  durch  solche 
nicht  immer  bewirkt  zu  sein,  findet  sich  aber  eine  sehr  geringe  Be- 
weglichkeit der  Geschwulst,  so  kann  diese  auch  durch  ihre  Grösse, 
sowie  durch  das  Haften  derselben  in  einem  grösseren  Unterleibsorgan 
bewirkt  sein.  Eine  wesentliche  Hilfe  bei  der  Beurtheilung  des  Aus- 
gangspunktes der  Geschwulst  ist  die  Feststellung  der  Art  des  Tumors ; 
da  wir  durch  die  Erfahrung  wissen,  welche  Geschwulstformen  von  den 
einzelnen  Unterleibsorganen  vorzugsweise  ausgehen,  so  gibt  uns  die 
Art  der  Geschwulst  zugleich  einen  Fingerzeig  für  die  Bestimmung  des 
Organes,  von  welchem  der  Tumor  seinen  Ursprung  genommen  hat. 

§.  116-  4)  Wie  sind  die  intraabdominalen  Geschwülste 
von  ähnlichen  Zuständen  des  Unterleibes,  und  wie  die  einzelnen 
Formen  dieser  Geschwülste  von   einander   zu  unterscheiden? 

Unterleibsgeschwülste  können  verwechselt  werden  mit  Geschwül- 
sten der  Bauchwand,  ferner  mit  von  Koth  gefüllten  Darmpartien,  mit 
der  gefüllten  Blase,  mit  dem  schwangern  Uterus,  mit  allgemeinen  und 
abgesackten  Ergüssen  in  die  Peritonäalhöhle. 

Bauchwandtumoren  sehen  nur  dann  den  Geschwülsten  im 
Abdomen  ähnlich,  wenn  sie  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erlangt  haben, 
und  entweder  eine  mehr  flächenhafte  Verbreitung  zeigen  oder  vorzugs- 
weise in  die  Bauchhöhle  hinein  prominiren.  Charakteristisch  für  den 
Sitz  des  Tumors  in  der  Bauch  wand  ist,  dass  er  sich  nur  mit  der 
Bauchwand  und  nicht  ohne  dieselbe  verschieben  lässt.  Doch  können 
mit  dem  Peritonaeum  parietale  verwachsene  und  übrigens  bewegliche 
intraabdominale  Tumoren  sich  ebenso  verhalten.  Bei  letzteren  wird 
es  aber  voraussichtlich  möglich  sein,  durch  manuelle  Rectaluntersuchung 
den  Ausgangspunkt  oder  Stiel  des  Tumors  aufzufinden  und  so  seinen 
Ursprung  von  einem  intraabdominalen  Organe  nachzuweisen.  —  Ist 
die  Geschwulst  unbeweglich,  jedoch  die  Bauchwand  über  ihr  verschieb- 
lich, so  gehört  sie  letzterer  nicht  an.  Zeigt  sich  nicht  bloss  die  Ge- 
schwulst unbeweglich,  sondern  sind  auch  die  Bauch wandungen  der  Art 
ausgedehnt  und  gespannt,  dass  sie  sich  nicht  verschieben  lassen,  so 
sind  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  am  grössten.  Freilich  kommt 
starke  Ausdehnung  und  Spannung  der  Bauchwand  bei  einem  nach- 
weisbaren Tumor  fast  ausschliesslich  bei  intraabdominalen  Geschwülsten 
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vor,  und  wird  man  desshalb  nur  sehr  selten  fehlgehen,  wenn  man  unter 
solchen  Umständen  einen  intraabdominalen  Sitz  annimmt.  Indess 
können  grössere  Echinocockengeschwülste  im  subperitonäalen  Binde- 
gewebe und  besonders  Urachuscysten  mit  starker  Spannung  und  Un- 
verschieblichkeit  der  Bauchwand  bestehen,  und  dann  leicht  für  intra- 
abdominale Cystengeschwülste  gehalten  werden.  Namentlich  ist  eine 
solche  Verwechslung  bei  Weibern  leicht  möglich,  bei  denen  intra- 
abdominale Cystengeschwülste  sehr  häufig  sind.  Bei  Weibern  wird  es 
vor  allem  darauf  ankommen,  durch  Rectaluntersuchung  festzustellen, 
ob  die  Geschwulst  mit  den  innern  Genitalien  zusammenhängt  oder 
nicht.  Hat  sie  mit  den  Ovarien,  dem  Uterus  oder  den  breiten  Mutter- 
bändern keinen  Zusammenhang,  so  kann  sie  von  der  Bauch  wand  aus- 
gegangen sein.  In  diesem  Falle  ist  sie  an  der  Bauchwand  unbeweglich. 
Man  beobachte  also  die  obere  Grenze  des  Tumors  mittelst  Palpation 
und  Percussion  während  tiefer  Athembewegungen.  Verschiebt  sich 
diese  Grenze  gegen  die  Bauchwand,  so  ist  die  Geschwulst  eine  intra- 
abdominale. Lieferte  die  Untersuchung  kein  entscheidendes  Resultat, 
so  kann  man  die  Verschieblichkeit  an  der  Bauchwand  noch  durch  ein- 
gestossene  feine  Nadeln  prüfen;  bewegen  diese  sich  hin  und  her,  so 
geht  die  Geschwulst  von  den  Organen  der  Bauchhöhle  aus.  In  sehr 
schwierigen  Fällen  dürfte  es  auch  gestattet  sein,  zur  Feststellung  des 
Zusammenhanges  der  Geschwulst  mit  der  Bauchwand  noch  eine  Probe- 
incision  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Ist  es  erwiesen,  dass  der  Tumor  mit 
der  Bauchwand  zusammenhängt,  so  ist  damit  die  Diagnose  immer  noch 
nicht  völlig  gesichert,  da  intraabdominale  Tumoren  auch  der  Bauch- 
wand durch  peritonitische  Verwachsungen  adhäriren  können.  Wir  haben 
dann  als  diagnostisches  Hilfsmittel  immer  noch  die  Probepunction. 
Diese  führt,  wenn  sie  Echinococken  nachweist,  nicht  zum  gewünschten 
Ziele,  weil  Echinococken  auch  von  einem  hinter  der  Bauchwand  ge- 
legenen Organ  ausgegangen  sein  können.  Entleert  man  dagegen  durch 
die  Probepunction  eine  seröse  Flüssigkeit,  so  weist  dieser  Inhalt  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  Urachuscyste  hin.  Letztere  kann  man  jedoch 
nur  annehmen,  wenn  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  die  Gegend 
zwischen  Blase  und  Nabel  festgestellt  ist.  Dass  man  sich  auch  dann 
noch  irren  kann,  ergibt  sich  aus  dem  oben  ausführlich  mitgetheilten 
Fall.  Fände  man  in  der  entleerten  Flüssigkeit  Fetzen  eines  geschich- 
teten Plattenepithellagers ,  so  würde  die  Diagnose  unzweifelhaft  sein. 
Einzelne  wie  Plattenepithelien  aussehende  Zellen  sind  nicht  recht  ent- 
scheidend, da  diese  ebenso  leicht  vom  Endothellager  des  Peritonäum 
herrühren  können.  Doch  ist  immerhin  für  die  Diagnose  der  Urachus- 
cysten Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  Plattenepithelien  im  Inhalt  nicht 
fehlen.  Die  Urachuscyste  ist  überhaupt  unter  allen  Bauchwand- 
geschwülsten am  schwersten  von  den  intraabdominalen  Tumoren  zu 
sondern,  weil  sie  sich  in  die  Bauchhöhle  hinein  entwickelt.  Man  kann 
sie  dieser  Eigenschaft  wegen  ebenso  gut  wie  die  Hydronephrosen  den 
intraabdominalen  Cystengeschwülsten  zuzählen;  doch  glaubten  wir,  da 
sie  der  Bauchwand  gerade  an  ihrer  zugänglichsten  Stelle  eingepflanzt 
sind,  und  da  sie  sich  von  hier  aus  ohne  Verletzung  der  Peritonäalhöhle 
exstirpiren  lassen,  sie  zu  den  Bauchwandgeschwülsten  stellen  zu  sollen. 
Zur  Diagnose  einer  Urachuscyste  ist  man  also  berechtigt,  wenn  eine 
von  der  Gegend  unterhalb  des  Nabels  ausgegangene  und  an  der  Bauch- 
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wand  nicht  verschiebliche  Cystengeschwulst  eine  seröse  Flüssigkeit  mit 
Plattenepithelial  enthält  und  bei  Weibern  mit  den  innern  Genitalien, 
wie  durch  Rectaluntersuchung  zu  constatiren  ist,  nicht  zusammenhängt. 
Ein  Zusammenhang  oder  eine  Communication  der  Geschwulst  mit  der 
Blase  oder  dem  Nabel  macht  die  Diagnose  noch  sicherer. 

§.  117.  Hier  müssen  wir  auch  noch  die  sogenannten  Schein- 
Tumoren  erwähnen,  welche  am  Abdomen  durch  Muskelcontractionen 
erzeugt  werden  können.  Bei  hysterischen  Frauen  besonders,  aber  auch  bei 
Männern,  hat  man  mitunter  bei  der  Inspection  und  Palpation  Tumoren 
gefunden,  welche  ganz  den  Eindruck  intraabdominaler  Neubildungen 
machten,  sich  aber  von  diesen  durch  Mangel  der  Dämpfung  unter- 
schieden. Diese  Tumoren  verschwinden  in  der  Chloroformnarcose  und 
nach  längerem  Kneten  des  Unterleibes,  welcher  Umstand  auf  ihre 
Entstehung  durch  Muskelzusammenziehung  hinweist.  Wahrscheinlich 
hat  jedoch  die  Darmmuskulatur  ebensoviel,  wenn  nicht  grösseren  An- 
theil  an  ihrer  Entstehung  als  die  Bauchmuskulatur.  Vor  Verwechs- 
lungen dieser  Scheintumoren  mit  wirklichen  schützt  also  deren  Ver- 
halten bei  der  Percussion  und  in  der  Chloroformnarcose. 

Anhäufungen  von  Koth  im  Darm  können  bisweilen  einen 
intraabdominalen  Tumor  vortäuschen.  Wenn  man  die  Regel  befolgt, 
vor  Untersuchung  des  Abdomen  den  Darm  gehörig  zu  entleeren,  wird 
man  vor  Irrthümern  in  dieser  Hinsicht  gewahrt  bleiben.  Die  Anamnese 
bezüglich  der  stattgehabten  Entleerungen  schafft  keine  hinreichende 
Aufklärung,  weil  neben  Verhaltung  harter  Fäcalien  Durchfall  vor- 
kommen kann.  Meistenteils  sind  die  Kothgeschwülste  knotig  anzu- 
fühlen, bei  Druck  schmerzhaft,  und  bestehen  mit  Kolikschmerzen  und 
Verdauungsbeschwerden.  Jedenfalls  denke  man  bei  Untersuchung  einer 
Unterleibsgeschwulst  an  die  Möglichkeit  einer  Kothverhaltung ,  und 
behalte  sich  sein  Urtheil  bis  nach  herbeigeführter  gründlicher  Darm- 
entleerung vor.  —  Schon  mehrfach  ist  es  vorgekommen,  dass  man 
die  gefüllte  Blase  für  einen  Tumor  angesehen  hat;  für  diese  ist 
die  Lage  in  der  Mitte  des  Bauches  zwischen  Symphyse  und  Nabel, 
sowie  das  Verschwinden  des  Tumors  nach  Ablassen  des  Harnes  mittelst 
eines  Katheters  charakteristisch.  —  Leichter  sind  Verwechslungen  des 
schwangern  Uterus  mit  einem  Tumor  möglich,  besonders  wenn  wegen 
Hydramnios  der  Uterus  sich  fluctuirend  anfühlt  und  die  Herztöne  des 
Fötus  nicht  hörbar  sind.  Man  sehe  nach  den  andern  Zeichen  der 
Schwangerschaft  an  den  Brüsten,  an  der  Portio  vaginalis  und  erkundige 
sich  nach  den  Menses.  Wenn  letztere  regelmässig  fortgedauert  haben, 
ist  Gravidität  auszuschliessen.  Auch  die  Rectaluntersuchung,  welche 
einen  vergrösserten  Uterus  nachweist ,  ist  in  zweifelhaften  Fällen  zu 
Hilfe  zu  nehmen. 

§.  118.  Ergüsse  in  die  Bauchhöhle  sind  oft  recht  schwer 
von  cystischen  intraabdominalen  Tumoren  zu  unterscheiden.  —  Der 
freie  seröse  Erguss  in  den  Peritonäalsack  zeichnet  sich,  wie  schon  oben 
pag.  40  hervorgehoben,  durch  seine  Beweglichkeit  vor  dem  Cysten- 
hydrops  aus;  doch  auch  Cysten  können  eine  solche  Beweglichkeit 
haben,  dass  ihre  Lage  sich  mit  der  des  Körpers  ändert.  So  lange 
jedoch  die  Cysten   so   beweglich    sind,    dass   sie   sich  noch   bei  Lage- 
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Veränderungen  verschieben ;  pflegt  die  Diagnose  Dicht  schwer  zu  sein, 
weil  sich  die  beweglichen  Cystengeschwülste  meist  durch  Palpation 
leicht  abgrenzen  lassen.  Die  Schwierigkeiten  beginnen  erst,  wenn  der 
Leib  sehr  stark  ausgedehnt,  und  ein  Tumor  durch  die  gespannten 
Bauchdecken  nicht  mehr  durchfühlbar  ist.  Dann  können  die  charakte- 
ristischen Merkmale  des  freien  Hydrops,  weil  bei  der  relativen  Kürze 
des  Mesenterium  die  Därme  die  Bauchwand  nicht  mehr  erreichen,  sich 
verwischen.  Auch  können  Vergrösserungen  der  Unterleibsorgane,  Ver- 
wachsungen von  Darmschlingen  mit  der  Bauchwand  die  Diagnose  des 
freien  Hydrops  sehr  erschweren.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
beachte  man  folgendes.  Für  Ascites  ist  in  der  Kegel  die  Ursache  in 
Erkrankungen  anderer  Organe  nachweisbar,  für  Bauchhöhlencysten 
meist  nicht.  Beim  Ascites  findet  sich  oft  auch  Anasarca,  beim  Cysten- 
hydrops  selten.  Bei  dem  freien  Hydrops  lässt  sich  durch  leichtes  An- 
schlagen mit  dem  Finger  Undulation  erzeugen,  Cysten  zeigen  entweder 
überhaupt  keine  Undulation  oder  erst  nach  stärkerem  Anschlagen ;  die 
Undulation  des  Ascites  erstreckt  sich  bis  auf  Theile  des  Unterleibes, 
die  bei  stärkerem  Percutiren  tympanitisch  schallen;  bei  Cysten  ist  der 
Percussionsschall,  soweit  Undulation  oder  Fluctuation  besteht,  gedämpft. 
Der  ascitische  Leib  ändert  mit  der  Lage  seine  Form  etwas,  bei  der 
Rückenlage  wird  er  breiter,  bei  der  Seitenlage  sinkt  er  nach  der  zu 
unterst  liegenden  Seite.  Bei  cystischen  Tumoren  ändert  die  Lagerung 
die  Form  des  Leibes  nicht  wesentlich.  Ausser  grossen  Ovariencysten, 
über  deren  differentielle  Diagnose  von  Ascites  schon  in  dem  gynäkolo- 
gischen Theile  dieses  Werkes  ausführlich  gehandelt  ist,  sind  es  nament- 
lich grosse  Hydronephrosen  und  ausgedehnte  Echinocockengeschwülste 
des  Unterleibes,  welche  zu  Verwechslungen  mit  Ascites  Anlass  geben 
können.  Alle  übrigen  im  Abdomen  vorkommenden  cystischen  Ge- 
schwülste erlangen  nicht  eine  solche  Grösse,  dass  ihre  Unterscheidung 
von  Ascites  schwierig  würde.  Kleine  Hydronephrosen  sind  wegen 
ihrer  deutlich  erkennbaren  einseitigen  Lage  und  Unbeweglichkeit  mit 
Ascites  nicht  zu  verwechseln.  Grosse  Hydronephrosen  dagegen,  welche 
fast  den  ganzen  Unterleib  ausfüllen,  können  dem  Ascites  sehr  ähnlich 
sehen.  Bei  Ascites  findet  sich  jedoch  im  Epigastrium  noch  tympani- 
tischer  Percussionsschall,  bei  Hydronephrose  nicht;  bei  dieser  kann 
dagegen  an  der  andern  Seite  des  Abdomen  und  namentlich  in  den 
untern  Partien  noch  Darmton  vorhanden  sein,  während  hier  bei  Ascites 
in  der  Rückenlage  Dämpfung  besteht.  Bei  Hydronephrose  ist  die 
kranke  Seite  stärker  ausgedehnt  als  die  gesunde,  bei  Ascites  beide 
Seiten  gleichmässig.  Die  Punction  liefert  wohl  meist  kein  entscheiden- 
des Resultat,  weil  in  der  Llydronephrosenflüssigkeit  oft  die  Harn- 
bestandtheile  fehlen,  und  die  Plattenepithelien  derselben,  wenn  sie  nicht 
in  mehrschichtigen  Fetzen  sich  finden,  mit  den  Peritonäalendothelien  ver- 
wechselt werden  können.  Das  Charakteristischste  für  die  Hydronephrose 
ist  die  schon  oben  besprochene  Lage  des  Dickdarms  zu  derselben. 
Wo  der  Dickdarm  sich  unter  Zuhilfenahme  der  oben  beschriebenen 
Verfahren  an  der  vordem  Seite  der  Geschwulst  nachweisen  lässt,  ist 
damit  die  Diagnose  gesichert.  Die  doppelseitige  Hydronephrose  lässt 
wohl  stets,  da  sie  eine  sehr  bedeutende  Grösse  nicht  erreichen  kann, 
im  untersten  Theil  des  Abdomen  noch  Darmton  erkennen,  wie  diess 
in  dem  von  Maas  und  Fränkel  beobachteten  Falle  constatirt  wurde. 
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Auch  die  Rectaluntersuchung  ist  für  die  Diagnose  zwischen  Hydro- 
nephrose und  Ascites  von  Wichtigkeit.  Die  Hydronephrose  steigt 
nicht  in  den  untersten  Theil  der  Peritonäalhöhle  hinab;  desshalb  kann 
man  vom  Mastdarm  aus;  namentlich  beim  Weibe,  noch  die  Becken- 
organe und  ausserdem  das  untere  Ende  der  Cyste  fühlen;  bei  Ascites 
ist;  weil  die  Flüssigkeit  auch  den  untersten  Theil  des  Bauchfellsackes 
einnimmt,  von  den  Beckenorganen  nichts  durchzufühlen. 

Sehr  grosse  Echinocockengeschwülste  des  Unterleibes  können 
letzteren  in  ähnlicher  Weise  wie  ein  bedeutender  Ascites  ausdehnen; 
es  kann  dann  schwierig  sein,  die  Geschwulst  von  dem  Ascites  zu  unter- 
scheiden. Gewöhnlich  hat  jedoch  der  Echinocockentumor  eine  etwas 
unregelmässige  Oberfläche,  auch  zeigt  er  nicht  selten  Hydatiden- 
schwirren.  Auch  wird  die  Rectaluntersuchung  meist  ein  ähnliches 
Resultat  ergeben;  wie  bei  der  Hydronephrose.  In  zweifelhaft  bleiben- 
den Fällen  entscheidet  die  Punction,  welche  bei  Echinococken  meist 
eine  eiweissfreie  oder  wenigstens  eine  die  charakteristischen  Tänien- 
theile  enthaltende  Flüssigkeit  liefert. 

Abgesackte  peritonitische  Exsudate  unterscheiden  sich 
von  intraabdominalen  Tumoren  durch  ihre  Unbeweglichkeit.  Sie  ver- 
schieben sich  nicht  an  der  Bauchwand,  wie  auf  die  oben  beschriebene 
Weise  constatirt  werden  kann.  Ferner  sind  ihnen  entzündliche  Er- 
scheinungen vorangegangen,  besteht  auch  wohl  noch  Druckschmerz. 
Nicht  selten  sind  sie,  weil  eitrig,  mit  remittirendem  Fieber  verbunden. 
Bei  der  Punction  entleert  sich  eine  serös- eitrige,  oder  eitrige,  selten 
eine  rein  seröse  Flüssigkeit.  Die  Flüssigkeit  enthält  charakteristische 
Cystenbestandtheile,  wie  Cylinderepithelien  (Ovarien Cysten),  Tänienhaken 
nicht.  In  dem  oben  (pag.  64)  mitgetheilten  Fall  fand  man  freilich 
einen  sonst  für  Ovariencysten  als  charakteristisch  angesehenen  Eiweiss- 
stoif,  Paralbumin,  in  dem  Inhalt  eines  abgesackten  Theiles  des  Perito- 
näum,  und  wurde  dadurch  die  Diagnose  unmöglich.  —  In  allen  zweifel- 
haften Fällen  empfiehlt  sich  die  Probeincision,  die,  wenn  ein  Erguss 
vorliegt,  sogleich  zu  dessen  Entleerung  benutzt  werden  kann.  —  Hin- 
sichtlich der  differentiellen  Diagnose  der  in  der  Umgebung  der  innern 
weiblichen  Genitalien  vorkommenden  Ergüsse  von  den  Tumoren  dieser 
Gegend  verweisen  wir  auf  den  gynäkologischen  Theil   dieses  Werkes. 

§.  119.  Hinsichtlich  der  Unterscheidung  der  einzelnen  im 
Abdomen  sich  findenden  Geschwülste  von  einander  ist  folgendes 
zu  bemerken. 

Bei  Weibern  kommen  häufig  intraabdominale  Geschwülste  vor, 
welche  von  den  Ovarien,  dem  Uterus,  den  Ligg.  lata  ausgehen.  Diese 
sind  zunächst  von  den  Geschwülsten  zu  sondern,  welche  von  andern 
Organen  des  Unterleibes  ihren  Ursprung  genommen  haben.  Diagno- 
stische Irrthümer  in  dieser  Hinsicht  sind  nur  zu  oft  vorgekommen.  — 
Das  wichtigste  und  zuverlässigste  Mittel,  um  die  von  den  weiblichen 
Genitalien  ausgehenden  von  andern  Unterleibsgeschwülsten  zu  sondern, 
bietet  die  Untersuchung  der  innern  weiblichen  Genitalien  vom  Mastdarm 
aus.  Kann  man,  wie  im  normalen  Zustande,  mit  der  in  den  Mastdarm 
eingeführten  halben  oder  ganzen  Hand  den  Uterus  und  die  Ligg.  lata 
umgreifen,  die  Ovarien  deutlich  fühlen,  kann  man  somit  die  genannten 
Organe  von  der  Geschwulst    abgrenzen,    so   hat    der  Tumor    mit  den- 
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selben  keinen  Zusammenhang.  Fühlt  man  dagegen,  dass  die  genannten 
Organe  mittelst  eines  Stieles  oder  direct  in  den  Tumor  übergehen,  so 
ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  letzterer  auch 
von  den  innern  weiblichen  Genitalien  seinen  Ursprung  genommen  hat. 
Es  bleibt  ausserdem  nur  noch  die  Möglichkeit,  dass  die  Geschwulst 
durch  secundäre  Verwachsungen  mit  den  bezeichneten  Organen  ver- 
bunden ist.  In  manchen  Fällen  lässt  sich  bei  der  Rectaluntersuchung 
weder  eine  Abgrenzung  der  innern  weiblichen  Genitalien  von  dem 
Tumor,  noch  auch  ein  Zusammenhang  derselben  mit  letzterem  con- 
constatiren ;  sondern  man  fühlt  nur,  dass  die  Geschwulst  dem  kleinen 
Becken  fest  aufliegt  oder  in  dasselbe  eindringt  und  kann  ausserdem 
entweder  gar  nichts  genaueres  wahrnehmen,  oder  doch  Uterus  und 
Ovarien  nicht  mit  solcher  Sicherheit  durchtasten,  dass  man  über  den 
Zustand  dieser  Organe  vollkommen  ins  Klare  käme.  In  solchen  Fällen 
ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Geschwulst 
von  den  innern  weiblichen  Genitalien  ihren  Ursprung  genommen  hat; 
denn  Geschwülste  anderer  Organe  pflegen  nicht  so  tief  in  .das  Becken 
hinabzusteigen.  —  Von  Wichtigkeit  ist  es  auch,  die  bei  der  Vaginal- 
untersuchung zu  erkennende  Lage  des  Uterus  zu  beachten.  Steht  der 
Uterus  auffallend  hoch,  so  muss  man  annehmen,  dass  er  von  der  Ge- 
schwulst, die  entweder  von  ihm  selbst  oder  von  seinen  Adnexa  aus- 
gegangen ist,  in  die  Höhe  gezogen  ist.  Ist  der  Uterus  nach  hinten 
oder  vorn  gedrängt  oder  gewandt,  so  spricht  dies  ebenfalls  dafür,  dass 
der  Tumor  von  ihm  selbst  oder  aus  seiner  nächsten  Nähe  entsprossen 
ist.  Das  gleiche  muss  man  schliessen,  wenn  die  dem  Tumor  von  der 
Bauchwand  aus  mitgetheilten  Bewegungen  an  dem  Uterus  wahr- 
genommen werden.  —  Doch  gerade  in  den  Fällen,  deren  Diagnose 
besonders  schwierig  ist,  weil  die  Rectaluntersuchung  zu  einem  ent- 
scheidenden Resultat  nicht  geführt  hat,  ist  auch  die  Vaginalexploration 
nicht  im  Stande,  den  Sachverhalt  aufzuklären.  In  diesen  müssen  wir 
einestheils  durch  die  Untersuchung  der  Beschaffenheit  des  Tumors, 
anderntheils  durch  Nachforschung  nach  einem  Zusammenhang  mit 
andern  Organen  die  Entscheidung  zu  liefern  suchen.  —  Ist  die  Ge- 
schwulst cystischer  Natur,  so  ist  eine  Probepunction  vorzunehmen. 
Entleert  sich  eine  Flüssigkeit  von  mehr  colloider  Beschaffenheit,  ent- 
hält dieselbe  Paralbumin,  Cylinder-  oder  Flimmerepithelien,  so  ist  eine 
Ovarial-  oder  Parovarialcyste  anzunehmen;  finden  sich  im  Cysteninhalt 
Harnbestandtheile  in  grösserer  Menge,  so  ist  Hydronephrose  vorhanden. 
Fliesst  eine  seröse  Flüssigkeit  ab,  die  schnell  zu  einer  Gallerte  gerinnt, 
so  stammt  diese  von  einem  Cystenfibrom  des  Uterus.  Flüssigkeiten 
anderer  Beschaffenheit  bieten  nichts  charakteristisches.  —  Zeigt  die 
Geschwulst  die  Eigenschaften  eines  soliden  Tumors,  so  spricht  eine 
erhebliche  Härte  der  Geschwulst  bei  kugliger  Form  und  glatter  Ober- 
fläche für  Fibrom ,  das  dann  aller  Wahrscheinlichkeit  nach ,  weil 
Fibrome  fast  ausschliesslich  von  diesen  Organen  ausgehen,  von  dem 
Uterus  oder  einem  Ovarium  entsprossen  ist. 

Kann  man,  wenn  es  noch  zweifelhaft  ist,  ob  die  vorhandene  Ge- 
schwulst von  den  innern  weiblichen  Genitalien  ihren  Ursprung  genommen 
hat,  nachweisen,  dass  sie  mit  einem  andern  Organ  zusammenhängt,  so 
ist  damit  in  der  Regel  auch  erwiesen,  dass  sie  von  letzterem  und  nicht 
von  den  innern  weiblichen  Genitalien  ausgegangen  ist.  Den  Zusammen- 
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hang  mit  der  Niere  erkennt  man  durch  seitliche  Entstehung  und  mehr 
einseitige  Lagerung,  sowie  durch  das  Verhalten  des  Colon  zum  Tumor, 
den  Zusammenhang  mit  Leber  und  Milz  durch  Palpation  und  Percus- 
sion.  Letztere  Untersuchung  kann  sehr  leicht  zu  Täuschungen  führen, 
indem  auch  die  der  lieber  und  Milz  nur  anliegenden  Geschwülste  für 
die  Percussion  und  Palpation  mit  diesen  Organen  vereinigt  erscheinen. 

§.  120.  Kann  man,  weil  die  Untersuchung  das  bereits  heraus- 
gestellt hat,  oder  weil  der  Patient  ein  Mann  ist,  von  einem  Tumor  der 
weiblichen  Genitalien  absehen,  so  bleibt  hauptsächlich  noch  zu  unter- 
scheiden, ob  Nieren-,  Milz-  oder  Lebergeschwulst,  da  die  Geschwülste 
des  Magens  und  Darmes  sich  durch  charakteristische  Functionsstörun- 
gen  äussern,  und  die  des  Peritonäum,  mit  Ausnahme  der  secundären, 
sehr  selten  sind.  —  Die  Nierentumoren  steigen  bei  ihrer  Entwicklung 
von  der  Seite  und  oben  her  gegen  das  Becken  herab  und  haben  eine 
charakteristische  Lage  zum  Colon:  die  Nierendämpfung  der  betreffenden 
Seite  ist  meist  nicht  zu  percutiren,  weil  eine  ausgebreitetere  Dämpfung 
besteht.  Die  untere  Spitze  der  Nierentumoren  ist  vom  Rectum  aus  und  zwar 
nach  hinten  und  zur  Seite  liegend  zu  fühlen.  Oft  ist  Blutharnen  während  des 
Wachsthums  der  Geschwulst  beobachtet,  oder  längere  Zeit  vorher  Blut-, 
Eiter-  oder  Steinabgang  vorhanden  gewesen.  Die  Milz-  und  Leber- 
tumoren zeigen  sich  fast  immer  als  Vergrösserungen  dieser  Organe. 
Die  Milz  ist  meist  in  grösster  Ausdehnung  zu  fühlen,  an  ihrer  Form 
und  an  ihren  Einkerbungen  zu  erkennen,  von  der  Leber  ist  fast  immer 
noch  der  untere  Rand,  mag  er  auch  dicht  über  dem  Becken  liegen, 
zu  fühlen  und  zu  percutiren;  der  fühlbare  Leberrand,  der  sich  bei  den 
Respirationsbewegungen  verschiebt,  erscheint  meist  so  scharf  abgesetzt 
als  der  normale  Leberrand.  Bei  der  Entwicklung  von  Lebergeschwül- 
sten ist  häufig  Icterus,  bei  den  Milztumoren  oft  Leuchämie  oder  Anämie 
beobachtet.  —  Nierengeschwülste  in  frühester  Jugend  sind  in  der 
Regel  Sarcome  oder  Carcinome.  Die  malignen  renalen  und  pararenalen 
Tumoren  fühlen  sich  oft  fluctuirend  an;  in  zweifelhaften  Fällen  ent- 
scheidet die  Punction ;  ob  Hydronephrose  oder  solider  Tumor.  —  Bei 
Carcinomen  der  Leber  und  Milz  treten  harte  Knoten  oder  Knollen  aus 
dem  vergrösserten  Organ  hervor.  Sarcome  können  ein  ähnliches  Bild 
gewähren,  bilden  aber  oft  auch  grosse  Geschwulstmassen.  —  Bei  cysti- 
schen Geschwülsten,  welche  nicht  von  den  innern  weiblichen  Genitalien 
ausgehen,  rnuss  man  vorzugsweise  an  Hydronephrose,  Echinococken, 
und  Hydrops  der  Gallenblase  denken.  Letzterer  bildet  eine,  manchmal 
mehr  rechts .  gelegene  Geschwulst  unter  dem  Rippenbogen,  welche  sich 
sehr  selten  erheblich  über  den  Nabel  hinaus  erstreckt,  im  ganzen  von 
massiger  Grösse  ist,  und  langsam  oder  gar  nicht  wächst;  sie  setzt  sich 
ziemlich  gut  von  der  Leber  ab ,  welch'  letztere  nicht  vergrössert  er- 
scheint. Ihrer  Entwicklung  sind  manchmal  Gallensteinkoliken  und 
Icterus  vorangegangen.  —  Die  Echinocockengeschwülste,  die  sich  ge- 
wöhnlich an  die  Leber  oder  Milz  anschliessen,  und  cystische  Vergrösse- 
rungen dieser  Organe  darstellen,  sind  manchmal  schon  aus  dem  so- 
genannten Hydatidenschwirren,  gewöhnlich  jedoch  erst  nach  der  Probe- 
punction  sicher  zu  diagnosticiren.  Die  charakteristischen  Merkmale 
der  Hydronephrose  sind  schon  wiederholt  hervorgehoben. 

Cystische    oder    solide   Geschwülste,    welchen    die    Eigenschaften 
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fehlen,  aus  denen  wir  auf  einen  Zusammenhang  mit  einem  Bauchorgan 
schliessen,  sind  als  aus  dem  Peritonäum  hervorgegangen  anzusehen, 
doch  können  wir  uns  hierbei  insofern  irren,  als  der  Zusammenhang 
der  Geschwulst  mit  einem  Bauchorgan  durch  die  gebräuchlichen  Mittel 
nur  nicht  nachzuweisen  war. 

§.  121.  Bei  der  Diagnose  der  Unterleibstumoren  müssen  wir 
auch  daran  denken,  dass  dislocirte  Organe  leicht  einen  Tumor  vor- 
täuschen können.  Die  dislocirte  Leber  ist  leicht  aus  Form  und  Lage 
des  untern  Bandes  und  aus  dem  tympanitischen  Schall  an  Stelle  der 
Leberdämpfung  zu  erkennen.  Die  wandernde  Milz  ist  immer  ver- 
grössert  und  zeigt  Form  und  Resistenz  der  Milztumoren.  Die  wandernde 
Niere  hat  die  Form  und  gewöhnlich  auch  Grösse  der  normalen  Niere. 
Bei  wandernder  Milz  und  Niere  fehlt  die  von  diesen  Organen  an  nor- 
maler Stelle  bewirkte  Dämpfung.  Alle  wandernden  Organe  zeichnen 
sich  dadurch  aus,  dass  sie  sehr  beweglich  und  leicht  reponibel  sind. 
Auf  die  Diagnose  der  wandernden  Niere  und  Milz  leiten  auch  die  auf 
p.  106  angeführten,  von  diesen  Zuständen  abhängigen  Beschwerden 
hin.  Die  wandernde  Niere,  deren  Diagnose  die  meisten  Schwierigkeiten 
macht,  hat  man  schon  wiederholt  mit  einem  Ovarientumor  verwechselt. 

§.  122.  Von  Wichtigkeit  bei  der  Diagnose  der  Abdominal- 
geschwülste ist  es  auch,  auf  die  Zahl  dieser  Geschwülste  zu 
achten.     Viele  Abdominalgeschwülste   bestehen    gleichzeitig  mit  ähn- 


Fig.  6. 


Fibrom  beider  Ovarien  (aus  der  Erlanger  päthol.-anat.  Sammlung). 

liehen  Geschwülsten  an  andern  Theilen  des  Körpers;  bald  ist  dann  die 
im  Unterleibe  gelegene,  bald  die  an  einem  andern  Körpertheil  befind- 
liche die  primäre  gewesen.  Jedenfalls  können  wir  dann  aber  aus  der 
Beschaffenheit  der  zugänglichsten  auf  die  Natur  der  verborgeneren 
Geschwulst  —  welche  meist  die  Abdominalgeschwulst  ist,  —  schliessen. 
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Stets  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Carcinome  oder  Sarcome. 
Bei  einem  kürzlich  in  der  Erlanger  Klinik  beobachteten  grossen  para- 
renalen Sarcome  konnte  man  den  Charakter  der  Geschwulst  aus  einem 
an  der  Symphysis  sacro-iliaca  der  einen  Seite  gelegenen  und  vom  Rectum 
aus  fühlbaren  Tumor;  sowie  aus  mehreren  auf  der  Vaginalschleimhaut 
vorhandenen  kleinern  Geschwülsten  genau  erkennen.  —  Auch  die  Multi- 
plicität  von  Tumoren  im  Abdomen  selbst  gibt  einen  Fingerzeig  hin- 
sichtlich der  Diagnose.  Carcinome  und  Sarcome  treten  oft  in  zahl- 
reichen Knoten  an  demselben  Organe  oder  über  die  Unterleibshöhle 
verstreut  auf.  Letzteres  kann  auch  bei  Echinococken  der  Fall  sein; 
doch  sind  bei  multiplen  Echinocockengeschwülsten  die  einzelnen  Tumoren 
oft  nicht  durchzufühlen.  Nierengeschwülste  (Hydronephrosen,  Cysten- 
nieren  und  maligne  Nierentumoren)  treten  mitunter  doppelseitig  auf. 
Dasselbe  ist  bisweilen  auch  bei  Ovariengeschwülsten  der  Fall,  welche 
sich  in  auffallender  Symmetrie  in  beiden  Organen  entwickeln  können, 
wie  in  dem  Fig.  6  abgebildeten  Fall.  Vom  Uterus  entwickeln  sich 
nicht  selten  Fibrome  in  mehrfacher  Anzahl. 
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Allgemeines. 

§.  123.  Der  unter  dem  Namen  Echinococcus  bekannte  Parasit  ist  der 
Finnenzustand  einer  im  obern  Theil  des  Dünndarms  des  Hundes  schma- 
rotzenden Tänie,  der  Taenia  Echinococcus.  Der  Zusammenhang  zwischen 
dieser  Tänie  und  dem  Echinococcus  wurde  erst  lange,  nachdem  man 
die  thierische  Natur  der  Echinocockenblasen  oder  Hydatiden  erkannt 
hatte  (Pallas  1760),  durch   v.  Siebold  1852  entdeckt.    Die  Taenia 


a)  Leider  sind   die  Citate   in   diesem  Werke  bisweilen  nicht  ganz  genau  und 
häufig  durch  Druckfehler  entstellt. 

v.  Pitha  u.  ßillroth,  Chirurgie.    Bd.  III.    2.  Abtheilg.    2.  Liefg.  9 
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echinococcus  ist  ein  Wurm  von  etwa  4  Mm.  Länge,  aus  dem  Kopf 
und  3 — 4  Gliedern  bestehend,  von  denen  das  letzte  im  Zustand  der 
Geschlechtsreife  sich  befindet,  und  an  Länge  und  Breite  den  ganzen 
übrigen  Körper  des  Thieres  übertrifft.  Kurz  vor  Ablösung  dieses 
geschlechtsreifen  Gliedes  ist  hinter  dem  Kopf  ein  neues  Glied  zu  er- 
kennen, so  dass  bis  zur  Ablösung  der  Körper  des  Wurmes  4gliedrig 
ist.  Der  Kopf  der  Tänie  trägt  ein  Rostelrum,  das  mit  2  Reihen  von 
je  14 — 25  Haken  armirt  ist,  und  4  musculöse  Saugnäpfe.  Die  Taenia  E. 
findet  sich  gewöhnlich  in  grösserer  Anzahl  im  Dünndarm  des  Hundes 
zwischen  den  Zotten  verborgen.  Gelangen  die  in  dem  geschlechts- 
reifen Gliede  dieser  Tänie  enthaltenen  Eier  in  den  Darm  eines  Menschen 
(oder  eines  Rindes,  Schafes,  Schweines,  Pferdes,  Kameeies,  denn  auch 
bei  diesen,  sowie  bei  einigen  anderen  Thieren  kommt  der  Echinococcus 
vor),  so  können  diese  Eier  oder  deren  Embryonen  von  hier  in  ein 
Organ  des  Körpers  einwandern  und  sich  dort  zu  Blasenwürmern  weiter- 
entwickeln. Aus  den  Scoleces  der  letzteren  gehen  wieder,  wenn  sie  in 
den  Darm  eines  Hundes  gelangen,  Tänien  hervor. 

Durch  Fütterungsversuche  aus  Echinocockenblasen  Echinococcustänien 
und  umgekehrt  zu  erzeugen,  ist  schon  wiederholt  gelungen.  Die  mit  vom 
Menschen  entnommenem  Echinocockeninhalt  angestellten  Versuche  misslangen 
jedoch  meistentheils,  bis  in  neuester  Zeit  Krabbe  und  Finsen  sowie  Naunyn 
auch  bei  diesem  Experiment  ein  positives  Resultat  erzielten. 

§.  124.  Bei  der  Einwanderung  des  Echinococcus  aus  dem 
Darm  des  Menschen  in  ein  Organ  desselben  spielt  allem  Anschein  nach 
das  Ei  oder  dessen  Embryo  eine  ganz  passive  Rolle ;  es  (resp.  er)  wird 
wahrscheinlich  durch  die  Blutbahnen  in  das  betreffende  Organ  hinein- 
geschwemmt, und  bleibt  dort  als  Embolus  in  einem  kleinen  Gefäss 
stecken.  Dass  die  Chylusgefässe  sich  häufig  bei  dem  Transport  der 
Echinocockeneier  betheiligten,  ist  desshalb  nicht  anzunehmen,  weil  diese 
sonst  wohl  häufiger  in  den  Mes enter ialdrüsen  stecken  bleiben  und  im 
Mesenterium  zur  Entwicklung  kommen  würden.  In  letzterem  werden 
aber  Echinocockengeschwülste  nur  selten  gefunden  (vgl.  auch  pag.  164). 
Die  Erfahrung,  dass  Echinococken  sich  viel  häufiger  in  der  Leber  als 
in  andern  Organen  finden  (nach  den  Zusammenstellungen  von  Davaine 
und  Neisser  machen  die  Leberechinococken  über  45°/o,  nach  denen 
von  Finsen  sogar  69 °/o  aller  Fälle  aus)  und  dass,  wenn  in  mehreren 
Organen  Echinocockengeschwülste  vorkamen,  die  Leber  eines  dieser 
Organe  war,  deuten  darauf  hin,  dass  meistentheils  die  zur  Pfortader 
strömenden  Venen  des  Darmes  die  Echinocockeneier  weiter  führen.  Die 
in  den  übrigen  Organen  des  Körpers  sich  findenden  Echinococken 
gelangen  an  den  Ort  ihrer  Weiterentwicklung  wahrscheinlich  durch  die 
Arterien,  nachdem  sie  durch  die  Venen  dem  rechten  Herzen  zugeführt 
sind.  Bestätigt  wird  diese  Ansicht  durch  die  Thatsache,  dass  nächst 
der  Leber  die  Lunge  und  Pleura  am  häufigsten  vom  Echinococcus 
heimgesucht  wird.  (Nach  Neisser's  Zusammenstellung  kamen  von 
dem  nach  Abzug  der  Leberechinococken  verbleibenden  Rest  der  Fälle 
fast  16°/o   auf  Lunge  und  Pleura.  *)     Im   übrigen    stimmt    freilich    die 


J)  Von  diesen  ist  ein  nicht  näher  zu  bestimmender  Bruchtheil  als  jedenfalls 
nicht  durch  Embolie  von  den  Lungenarterien  aus  entstanden,  also  auch  hier  nicht 
mit  den  Lungenechinococken  zusammenzustellen,  abzuziehen. 
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Verbreitungsweise  der  Echinococken  mit  der  der  embolischen  Herde 
nicht  überein.  Denn  erstere  haben  ihren  Sitz  beinahe  ebenso  oft  in 
den  Nieren  und  in  der  Schädelhöhle,  während  letztere  sehr  viel  seltener, 
als  in  der  Lunge,  in  den  Nieren  und  in  der  Schädelhöhle,  dagegen 
etwas  häufiger  in  der  Milz  gefunden  werden.  (Nach  Neisser  bilden 
die  Echinococken  der  Niere  etwas  über  15°/o,  die  der  Schädelhöhle 
beinahe  13°/o  aller  Fälle  nach  Abzug  der  Leberechinococken.  Nach 
Billroth  war  die  Frequenzscala  der  pyämischen  Abscesse  in  83  Fällen: 
in  den  Lungen  über  90%,  in  der  Milz  über  20°/o,  in  der  Leber  nahe 
an  10%,  in  den  Nieren  fast  5%;  in  der  Schädelhöhle  kamen 
pyämische  Abscesse  noch  seltener  vor.)  Uebrigens  finden  die  Echino- 
cocken wohl  in  allen  Organen  des  Körpers  die  Bedingungen  für  ihre 
Entwicklung;  denn  sie  sind  in  fast  allen  Organen  beobachtet. 

§.  125.  Aus  dem  in  einem  Organ  des  Körpers  abgelagerten 
Tänienembryo  geht  allmählich  die  Echinococcusblase  hervor.  Leuckart 
fand  4  Wochen  nach  der  Tänienfütterung  die  junge  Brut  erst  von  der 
Grösse  tuberkelartiger  Knötchen.  In  diesem  Stadium  enthält  das 
Bläschen  eine  körnige  Masse.  Mit  dem  Wachsthum  des  Bläschens, 
das  in  Leuckart's  Versuchen  nach  19  Wochen  die  Grösse  von  un- 
gefähr 15  Mm.  erreicht  hatte,  verflüssigt  sich  der  Inhalt.  Man  erkennt 
nun  als  Umhüllungsmembran  eine  glashelle  geschichtete  Cuticula,  deren 
Innenfläche  noch  eine  zweite  dünne  Haut,  die  Parenchymschicht  oder 
Keimmembran,  aufliegt.  Letztere  enthält  zahlreiche  stark  lichtbrechende 
Kalkkörperchen.  Bei  der  weitern  Entwicklung  vergrössert  sich  die 
Blase  und  verdickt  sich  die  Cuticula  durch  Auflagerung  neuer  Schichten. 
Die  Blase  kann  nun  eine  ansehnliche  Grösse  erreichen,  ohne  in  eine 
neue  Entwicklungsphase  einzutreten.  In  den  meisten  Fällen  aber  gehen, 
nachdem  die  Blase  eine  massige  Grösse  erlangt  hat,  Knospungen  von 
ihrer  Wand  aus,  welche  theils  zur  Bildung  von  Brutkapseln  für  Scoleces, 
theils  zur  Entstehung  von  Tochterblasen  führen. 

Die  Brutkapseln  entwickeln  sich  aus  Einstülpungen  der  Blasenwand. 
Sie  treiben  wieder  hohle  Zapfen,  die  Scolexknospen,  hervor.  Diese 
sitzen  bald  an  der  Innen-,  bald  an  der  Aussenfläche  der  Brutkapseln, 
was  sich  dadurch  zu  erklären  scheint,  dass  sie  die  Fähigkeit  haben, 
sich  umzustülpen.  Leuckart  lässt  die  Scolexknospen  an  der  äussern 
Seite  der  Brutkapseln  entstehen  und  sich  nach  innen  umstülpen, 
N  a  u  n  y  n  umgekehrt.  Die  Scolexknospen  bilden  sich  zu  Scoleces  um. 
Diese,  etwa  0,3  Mm.  lang,  bestehen  aus  einem  vordem  und  einem 
hintern  Theil,  die  durch  eine  halsförmige  Einschnürung  von  einander 
getrennt  sind.  Der  vordere  Theil  ist  mit  4  Saugnäpfen  versehen  und 
geht  in  ein  Rostellum  aus,  das  einen  doppelten  Kranz  von  Häkchen  trägt, 
die  etwas  graciler  sind  als  die  des  Tänienköpfchens.  Der  hintere 
rundliche  Theil  hängt  durch  einen  Stiel  mit  der  Brutkapsel  zusammen. 
In  dem  Leibe  des  Scolex  findet  man  zahlreiche  Kalkkörperchen.  Die 
ausgebildeten  Scoleces  sollen  nach  N  a  u  n  y  n  sich  nicht  mehr  umstülpen 
können.  Dagegen  sieht  man  häufig  den  vordem  Theil  ihres  Leibes 
ganz  in  den  hintern  hineingezogen.  Von  derselben  Brutkapsel  ent- 
wickeln sich  nacheinander  zahlreiche  Scoleces  (10 — 20).  Durch  Platzen 
der  Brutkapseln  können  die  Scoleces  frei  werden  und  in  die  Mutterblase 
hineingerathen;  sie  sterben  dann  ab,  verlieren  ihre  Haken  und  verkalken. 
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Die  Bildung  von  Tochterblasen  geht  aus  der  Cuticula  hervor. 
In  dieser  bilden  sich,  anfangs  mit  granulirter  Substanz,  später  mit 
Flüssigkeit  gefüllte,  Spalten,  die  eine  eigene  Cuticula  bekommen  und 
selbständig  weiter  wachsen.  Dabei  drängen  sie  sich  gewöhnlich  in  die 
Mutterblase  hinein  und  lösen  sich  endlich  von  deren  Wand  ab,  um 
frei  im  Inhalt  der  Mutterblase  zu  schwimmen.  Sie  können  aber  auch 
nach  aussen  sich  entwickeln  und  schliesslich  neben  der  Mutterblase 
liegen.  Meistentheils  entsteht  von  einer  Cyste  aus  eine  grössere  An- 
zahl von  Tochter  blasen ,  ja  es  können  selbst  mehrere  Tausende  der- 
selben in  einer  Mutterblase  enthalten  sein.  Die  Tochterblasen  können 
steril  bleiben,  oder  wie  die  Mutterblase  Brutkapseln  und  Scoleces 
produciren.  Gewöhnlich  fangen  sie  damit  schon  an,  wenn  sie  noch 
keine  erhebliche  Grösse  erlangt  haben.  Von  den  Tochterblasen  können 
auch  wieder  Enkelblasen  ausgehen.  Nach  Naunyn  sollen  die 
Tochterblasen  sich  auch  aus  Scoleces  und  aus  Brutkapseln  entwickeln 
können. 

Küchenmeister  glaubte  die  Echinococken  in  2  Arten  trennen  zu  müssen, 
nämlich  in  den  Echinococcus  scolecipariens,  dessen  Blase  Brutkapseln  mit  Sco- 
leces, jedoch  keine  Tochterblasen  erzeugt,  und  in  den  Echinococcus  altricipariens, 
der  Tochterblasen  hervorbringt,  in  welchen  wieder  Scoleces  zur  Entwicklung 
kommen.  Echinocockenblasen ,  die  weder  Scoleces  noch  Tochterblasen  ent- 
halten, bezeichnete  man  auch  als  Acephalocysten,  solche  mit  Scoleces  als  Echi- 
nococcus granulosus,  und  solche  mit  Tochterblasen  als  Echin.  hydatidosus. 
Alle  diese  Namen  sind  also  nur  Bezeichnungen  für  verschiedene  Entwicklungs- 
stadien der  Echinococcustänienfinne. 

§.  126.  Das  Organ,  in  welchem  die  Echinococcusblase  sich  ent- 
wickelt ,  umschliesst  diese  mit  einer  eigenen  Bindegewebskapsel. 
Zwischen  letzterer  und  der  Echinococcusblase  findet  sich  eine  dünne 
rahmähnliche  Schicht.  Die  Echinocockengeschwulst  besteht  also  aus 
einer  dem  Organ  angehörigen  Bindegewebskapsel  und  dem  blasen- 
förmigen  Parasiten.  Letzterer  kann  allmählich  wachsend  mehr  wie 
Mannskopfgrösse  erlangen.  Er  bringt  dann  die  ihm  benachbarten 
Theile  zur  Atrophie  oder  verdrängt  dieselben. 

Je  mehr  die  Echinococcusblase  sich  vergrössert,  desto  mehr  ver- 
dickt sich  dadurch,  dass  sich  neue  Schichten  ansetzen,  ihre  Cuticula. 
Auch  der  die  Blase  umgebende  Bindegewebsbalg  nimmt  gewöhnlich 
an  Dicke  mehr  und  mehr  zu;  er  kann  dabei  eine  knorpelartige  Härte 
gewinnen,  auch  zum  Theil  oder  ganz  verkalken  oder  verknöchern. 
Dringt  die  Echinococcuscyste  bei  ihrem  Wachsthum  gegen  einen  Hohl- 
raum, z.  B.  die  Bauchhöhle,  das  Darmlumen,  vor,  so  kann  die  Binde- 
gewebskapsel, soweit  sie  an  den  Hohlraum  angrenzt,  eine  stetig  fort- 
schreitende Verdünnung  erfahren.  Hamilton  secirte  einen  grossen, 
mit  klarer  Flüssigkeit  und  Tochterblasen  gefüllten  Milzechinococcus. 
Derselbe  war  von  dicken  Wandungen  umschlossen,  die  jedoch  an 
einzelnen  Stellen  und  namentlich  an  dem  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsenen Colon  ausserordentlich  dünn  und  durchscheinend  waren. 
Unter  solchen  Umständen  platzt  häufig  der  dünne  Balg  gleich- 
zeitig mit  der  Echinococcusblase  und  entleert  sich  der  Inhalt  der 
letzteren  in  den  Hohlraum  hinein.  Nach  dem  Platzen  kann  die  colla- 
birte  Cyste  sich   wieder  schliessen,    und  die  Echinocockenblase    durch 
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Zunahme  ihres  Inhaltes  sich  von  neuem  anfüllen.  Letzteres  hat  man 
besonders  bei  Nierenechinococken  beobachtet,  während  das  Platzen  der 
Cyste  bei  allen  Echinocockengeschwülsten  ein  ziemlich  häufiges  Vor- 
kommniss  ist. 

Nicht  selten  geräth  die  Bindegewebskapsel  des  Echinococcus  in 
Entzündung  und  Eiterung.  Die  Ursache  für  diese  Veränderung  ist 
oft  in  einem  mechanischen  Insult,  der  die  Geschwulst  getroffen  hat, 
manchmal  jedoch  auch  in  dem  Eindringen  entzündungserregender  Stoffe 
aus  den  Nachbartheilen,  z.  B.  aus  den  mit  zersetztem  Inhalt  gefüllten 
Därmen,  oder  aus  einem  in  der  Nähe  liegenden  Entzündungsherd,  zu 
suchen.  Bei  der  Eiterung  des  Cystenbalges  stirbt  der  Echinococcus 
selbst  stets  ab.  Die  Blase  wird  durch  Eiterung  von  ihrer  Binde- 
gewebskapsel gelöst.  Ihr  Inhalt  trübt  sich,  wird  eiterähnlich,  enthält 
jedoch,  solange  die  Blase  intact  ist,  nie  Eiterkörperchen ;  die  Tochter- 
und  Enkelblasen  können  dabei  lange  Zeit  ihre  normale  Beschaffenheit 
behalten.  Die  vereiterte  Echinocockencyste  verwächst  mit  den  Nachbar- 
organen und  bricht  schliesslich  durch  Verschwärung,  wie  ein  Abscess, 
in  ein  Hohlorgan  oder  nach  aussen  durch.  Sehr  selten  führt  die 
Eiterung  eines  Echinocockenbalges,  schon  ehe  ein  Durchbruch  erfolgt 
ist,  zum  Tode.  Oft  dagegen  tritt  nach  der  Perforation  Verjauchung 
ein  mit  schnell  tödtlichem  Ausgang,  oder  zieht  sich  die  Eiterung  in  die 
Länge  und  endet  schliesslich  doch  durch  Pyämie  oder  Entkräftung  tödtlich. 

Der  durch  einfaches  Platzen  oder  durch  Verschwärung  des  Balges 
zustandegekommene  Durchbruch  der  Echinocockengeschwulst  kann  auch 
eine  vollkommene  Entleerung  der  Cyste  und  Heilung  durch  Schrumpfung 
und  Verwachsung  des  Balges  herbeiführen. 

Auch  ohne  dass  Eiterung  eingetreten  wäre,  kann  der  Echino- 
coccus absterben.  Dies  scheint  sogar  ziemlich  häufig  vorzukommen, 
und  namentlich,  so  lange  die  Blase  noch  klein  ist.  Es  trübt  sich  dann 
der  Inhalt  der  Blase  und  dickt  sich  zu  einer  zähen  schwierigen  gelben 
oder  grüngelben  Masse  ein,  welche  viel  Cholesterin  und  Fett  enthält, 
und  in  der  sich  ein  Sediment  von  verkalkten  Scoleces  und  den  von 
diesen  abgelösten  Haken  findet.  Auch  um  die  Echinococcusblase 
herum  sammelt  sich  eine  käsige  oder  eiterähnliche  Substanz  an. 
Schliesslich  schrumpft  die  Blase  zusammen,  kann  aber  noch  lange  die 
ihr  eigenthümliche  Structur  behalten,  bis  auch  sie  endlich  zerfällt. 
Dann  kann  der  Inhalt  des  ebenfalls  geschrumpften  Bindegewebsbalges 
noch  verkalken.  Auf  diese  Weise  kommt  es  also  zu  einer  völligen 
Verödung  der  Echinocockengeschwulst.  —  Sterben  grössere  Echino- 
coccussäcke  ab,  so  pflegt  eine  Eindickung  und  Resorption  des  Inhaltes 
der  Blase  nicht  einzutreten,  sondern  besteht  der  Echinococcus  als  eine 
Cystengeschwulst  fort,  in  deren  Inhalt  sich  ein  Bodensatz  von  ab- 
gestorbenen und  verkalkten  Scoleces  und  abgelösten  Haken  befindet, 
und  deren  Tochterblasen,  wie  es  scheint,  allmählich  zerfallen  und  auf- 
gelöst werden.  Gewöhnlich  tritt  bei  diesen  grossen  todten  Echino- 
cockenbläsen  später  Eiterung  des  Bindegewebsbalges  ein.  —  Das 
Absterben  des  Wurmes  führt  somit  bei  den  grossen  Cysten  nicht 
immer  zur  Heilung  der  Echinocockengeschwulst. 

§.  127.  In  den  meisten  Fällen  findet  sich  nur  eine  Echinocockenge- 
schwulst im  Körper.   Es  ist  nur  eine  grosse  Blase  vorhanden,  welche  bald 
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nur  flüssigen  Inhalt,  bald  auch  Brutkapseln  und  Scoleces,  bald  auch 
Tochterblasen  umschliesst.  Häufig  genug  werden  jedoch  auch  mehrfache 
Echinococcusgeschwülste  an  demselben  Individuum  beobachtet.  Liegen 
diese  unmittelbar  nebeneinander  in  einer  Bindegewebskapsel,  so  sind 
die  kleineren  Blasen  als  nach  aussen  hervorgetretene  Tochterblasen  der 
grösseren  anzusehen.  Befinden  sie  sich  in  grösserer  Entfernung  von- 
einander in  demselben  oder  in  ganz  verschiedenen  Organen,  so  muss 
man  sie  von  mehreren  an  verschiedene  Stellen  gelangten  Tänien- 
embryonen  ableiten.  Hierbei  ist  allerdings  oft  sehr  auffallend,  dass 
die  einzelnen  Geschwülste  eine  sehr  verschiedene  Grösse  haben.  In- 
dess  ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  dennoch  sämmtliche  Blasen  von 
einer  Invasion  von  Echinococcuskeimen  herrühren,  dass  sie  sich  nur 
sehr  different  entwickelt  haben.  Freilich  liegt  in  solchen  Fällen  auch  der 
Gedanke  sehr  nahe,  dass  die  kleineren  Geschwülste  secundäre  und 
tertiäre  Productionen  eines  grösseren  Echinococcus  sind.  Man  kann 
jedoch  eine  solche  secundäre  Weiterverbreitung  nur  dann  annehmen, 
wenn  eine  Mutterblase  geplatzt  ist  und  ihre  Tochterblasen  in  eine 
Körperhöhle  entleert  hat.  Die  lebenden  Tochterblasen  können  sich  an 
einer  andern  Stelle  festsetzen  und  sich  eine  Bindegewebskapsel  er- 
zeugen. Aus  entleerten  Scoleces  können  sich,  wie  man  bisher  an- 
nahm, keine  Echinococken  entwickeln,  sondern  nur  Tänien  und  zwar 
nur  im  Hundedarm.  Nur  Naunyn  behauptet,  dass  aus  Brutkapseln 
sowohl  wie  aus  Scoleces  sich  Tochterblasen  bilden  können.  Eine 
Selbstinfection  des  Individuums  von  einem  Echinococcus  ist  also  wohl 
möglich,  doch  wahrscheinlich  nur  durch  freigewordene  Tochterblasen. 
Manchmal  hat  man  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Echinococcus- 
geschwülsten  an  einem  Patienten  beobachtet.  In  allen  diesen  Fällen 
fand  sich  der  grösste  Theil  dieser  Tumoren  in  der  Bauchhöhle  und 
namentlich  in  dem  Peritonäum.  Im  Bauchfellsack  findet  man  dann 
nicht  ganz  selten  auch  freie  oder  nur  durch  Adhäsionen  gehaltene 
Echinococcusblasen.  Wenn  überhaupt  eine  Selbstinfection  in  der  vor- 
her angedeuteten  Weise  vorkommt,  so  sind  es  solche  Fälle  vor  allem, 
die  als  durch  Selbstinfection  entstanden  angesehen  werden  müssen; 
doch  lassen  sie  auch  eine  andere  Erklärung  zu  (vgl.  §.  155). 

§.  128.  Ausser  der  bisher  besprochenen  Art  des  Auftretens  des 
Echinococcus  findet  sich  in  sehr  seltenen  Fällen  noch  eine  andere  aus- 
schliesslich in  der  Leber  beobachtete  Form,  bei  der  das  ganze  Gewebe 
mit  kleinen  und  kleinsten  miteinander  zusammenhängenden  Hohlräumen 
(wahrscheinlich  dilatirten  Gallengängen  oder  Lymph-  oder  Blutgefässen) 
durchsetzt  ist,  welche  die  Echinococcusblasen  enthalten  (Echinococcus 
multilocularis).  Diese  Form  erzeugt  eine  allgemeine  Vergrösserung 
und  Verhärtung  des  Organes,  deren  Ursache  gar  nicht  mit  Sicherheit 
zu  diagnosticiren  ist,  es  sei  denn,  dass  zufällig  durch  eine  akidopeirastische 
Punction  charakteristische  Echinocockentheilchen  entleert  würden.  Da 
der  Echinococcus  multilocularis  zu  einer  chirurgischen  Therapie  nicht 
Anlass  gibt,  schliessen  wir  ihn  ganz  von  unserer  Betrachtung  aus. 

§.  129.  Wie  wir  gesehen  haben,  stammt  der  Echinococcus  von  einer 
Tänie  des  Hundes  ab.  Vom  Hunde  rühren  also  auch  die  in  den 
menschlichen  Körper    eindringenden  Tänieneier    her.     Die  Gelegenheit 
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zur  Aufnahme  der  Eier  ist  bei  Umgang  mit  Hunden  maunichfach 
gegeben ;  am  meisten  wohl  durch  das  Sichbeleckenlassen  vom  Hunde, 
das  man  bei  Kindern  öfter  sieht,  und  durch  das  Essen  von  Geschirren, 
die  der  Hund  abgeleckt  hat.  Der  Hund  kann,  da  er  oft  die  After- 
gegend beleckt,  manchmal  auch  im  Koth  anderer  Hunde  mit  der 
Schnauze  herumsucht,  leicht  Proglottiden  und  Tänieneier  an  Schnauze 
und  Zunge  haben.  Leute,  die  viel  Verkehr  mit  Hunden  haben  und 
unreinlich  sind,  können  desshalb  sich  am  leichtesten  mit  Echinococken 
inficiren.  Daher  hat  man  bei  Schäfern  und  Hirten  am  häufigsten 
Echinococken  beobachtet. 

Küchenmeister  ist  der  Ansicht,  dass  Echinococcuseier  auch  häufig 
beim  Melken  des  Viehes  an  die  Hand  und  damit  in  den  Mund  gelangen  möch- 
ten. Auf  den  Wiesen,  auf  welchen  die  Kühe  und  Schafe  liegen,  befindet  sich 
viel  Hundekoth,  welchen  die  Thiere  mit  den  Proglottiden  und  Eiern  der  Echi- 
nocockentänie  an  die  Euter  bekommen.  Auch  an  die  auf  der  Wiese  liegenden 
Melkgefässe  könnten  auf  diese  Weise  Echinococcuseier  gerathen. 

Die  Hunde  kommen  zu  den  Tänien  wieder  dadurch,  dass 
sie  Scoleces  von  Echinococken  der  Menschen  oder  Hausthiere  in 
sich  aufnehmen.  Ein  grosser  Viehstand  mit  vielen  kranken  Thieren 
begünstigt  das  Auftreten  der  Echinococcustänien  bei  Hunden.  Sehr 
ungünstige  Verhältnisse  treffen  in  dieser  Beziehung  auf  der  Insel 
Island  zusammen.  Die  isländischen  Bauern  halten  nicht  nur  sehr 
viel  Vieh,  sondern  auch  zahlreiche  Hunde.  Bei  dem  Vieh  ist  die 
Echinocockenkrankheit  sehr  verbreitet  und  ist  desshalb  auch  die 
Taenia  echinococcus  bei  den  isländischen  Hunden  ganz  gewöhnlich. 
Von  letzteren,  die  dort  in  dem  vertraulichsten  Verkehr  mit  den  ziemlich 
unreinlichen  Menschen  leben,  werden  die  Proglottiden  und  Eier  wieder 
auf  den  Menschen  übertragen.  Daher  kommt  es,  dass  in  Island  ein 
beträchtlicher  Bruchtheil  der  Bevölkerung  an  der  Echinocockenkrank- 
heit leidet.  Aehnliche  Verhältnisse  sollen  sich  in  gewissen  Distrikten 
Australiens  finden,  wo  namentlich  die  Schäfer  von  der  Krankheit  be- 
fallen werden.  In  Deutschland  sind  es  besonders  Mecklenburg  und 
Neu  Vorpommern ,  wo  die  Echinocockenkrankheit  etwas  häufiger  be- 
obachtet wird;  im  übrigen  Deutschland  und  namentlich  in  Bayern  ist 
sie  sehr  selten.  — Die  Echinocockenkrankheit  kommt  selbstverständlich 
in  allen  Lebensaltern  vor :  doch  standen  bei  weitem  die  meisten 
Patienten  in  den  20er  und  30er  Jahren. 

§.  130.  Die  Anwesenheit  der  Echinococken  im  Körper  wird  für 
letzteren  nur  dadurch  nachtheilig,  dass  die  Geschwülste  1)  bei  ihrem 
Anwachsen  zu  einer  ansehnlichen  Grösse  das  Organ,  in  dem  sie  entstan- 
den sind,  zur  Atrophie  bringen  und  die  Nachbarorgane  comprimii'en, 
und  2)  mitunter  vereitern  und  dadurch  zur  septischen  oder  pyämischen 
Infection  Anlass  geben  können.  Die  Vergrösserung  der  Echino- 
coccusgeschwülste  geht  allem  Anschein  nach  recht  langsam  vor  sich; 
das  Uebel  kann  desshalb  lange  Jahre  bestehen,  ohne  den  Patienten  zu 
belästigen,  ja  ohne  überhaupt  sich  kund  zu  thun.  Wenn  der  Parasit 
nicht  frühzeitig  abstirbt,  erreicht  aber  die  Geschwulst  endlich  eine 
colossale  Ausdehnung  und    führt  dann  schliesslich,    wie    andere   grosse 
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Abdominaltumoren,  wenn  sie  nicht  Functionsstörungen  anderer  lebens- 
wichtiger Organe  verursacht,  durch  Cirkulations-  und  Respirations- 
störungen den  tödtlichen  Ausgang  herbei. 

Die  Vereiterung  des  Echinococcus  ruft  fast  immer  eine  Perfora- 
tion der  Geschwulst  in  ein  Hohlorgan  hervor.  In  letzteres  entleert 
sich  dann  der  Inhalt  der  Echinocockenblase.  Enthielt  diese  Tochter- 
blasen, so  können  die  kleinen  secundären  Parasiten  das  betreffende 
Hohlorgan  verstopfen  und  dadurch  heftige  Krankheitserscheimmgen, 
z.  B.  Nierenkoliken,  Icterus,  verursachen,  ja  selbst,  wenn  sie  in 
die  venösen  Gefässe  gerathen,  durch  Embolie  der  Lungenarterie  zu 
einem  schnell  tödtlichen  Ausgang  Anlass  geben. 

§.  131.  Die  Diagnose  der  Echinococcusgeschwülste 
stützt  sich  auf  den  Nachweis  cystischer  Tumoren,  welche  die  dem  Echi- 
nococcus eigenthümlichen  Bestandtheile  enthalten.  Das  sogenannte 
Hydatidenschwirren,  ein  namentlich  beim  leichten  Anklopfen  mit  einem 
Finger  mitunter  wahrnehmbares  Geräusch  besonderer  Art,  ist  für  die. 
Echinococcusgeschwülste  nicht  charakteristisch,  weil  es  .  nicht  aus- 
schliesslich in  Echinococken ,  sondern  bisweilen  auch  in  andern  cysti- 
schen Tumoren  beobachtet  wird,  und  weil  es  nur  bei  der  kleinern 
Anzahl  von  Echinococcusgeschwülsten  sich  findet. 

Die  Bestandtheile  des  Echinococcus,  aus  denen  dieser  mit  Sicher- 
heit zu  erkennen  ist,  sind  die  Cuticula  und  der  flüssige  und  feste  In- 
halt der  Blasen.  Die  Cuticula  ist  eine  glashelle  und  strukturlose 
chitinhaltige  Membran  von  exquisiter  Schichtung  und  grosser  Neigung 
sich  einzurollen.  Die  Schichtung  erkennt  man  namentlich  leicht  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  an  Umschlagstellen  der  Membran  (Fig.  7). 

Die  Cuticula    erhält    sich  lange    selbst 
bei  Vereiterung  des  Echinococcus  ;  bei 
dieser  pflegt  sie  schliesslich  in  Fetzen 
abzugehen.  —  Der  Echinocockeninhalt 
besteht  zunächst  aus  einer  klaren,  leicht 
opalescirenden    Flüssigkeit.      Dieselbe 
hat    ein    spec.    Gewicht  von  1000  bis 
1015,  enthält   in  der  Regel    gar   kein 
Eiweiss  oder  nur  Spuren  desselben,  dagegen  eine  grössere  Menge  Koch- 
salz (53 — 84   pro  mille).     Nicht  selten  hat  man   auch   geringe  Mengen 
Bernsteinsäure,  an  Kalk  und  Natron  gebunden,  darin  gefunden.  Ferner 
kommen  auch  kleine  .Quantitäten  von  Zucker,  Ino- 
sit,  Leucin  u.  a.  in  der  Flüssigkeit  vor.    In  Folge 
von   Entzündungen   des  Bindegewebsbalges   ändert 
sich  die  Zusammensetzung  der  Echinocockenfiüssig- 
keit;  namentlich  ist  dann  gewöhnlich  eine  grössere 
Menge  Eiweiss    in   ihr   enthalten.     Wie  der  Inhalt 
der  abgestorbenen  Blasen  beschaffen   ist,  ist  schon 
oben  erwähnt.  —  Der  feste  Inhalt  der  Blasen   wird 
zunächst  von   den  Brutkapseln   und  Scoleces  gebil- 
det,   die   wie    eine    krümliche,    körnige   Masse   der 
Innenwand  aufsitzen  (Fig.  8).    Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  sind  die  Scoleces  leicht  an  ihrer  eigen- 
thümlichen; oben  beschriebenen  Form  zu  erkennen. 


Fig.  7. 


Stück  einer  Echinococcusmembran. 


Fisr.  8. 


Kleine  Echinococcus- 
cyste mit  Scoleces. 
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Häutig  sind  die  Brutkapseln  geplatzt,  die  Scoleces  frei  geworden  und 
abgestorben,  dann  sind  sie  meist  verkalkt  und  bilden  in  der  Flüssig- 
keit der  Blase  ein  Sediment  von  Kalkkörpern ,  an  denen  man  nach 
Aufhellung  mit  Salzsäure  mitunter  noch  die  Form  der  Scoleces  er- 
kennen kann. 

Die    abgestorbenen    Scoleces    verlieren    ihre    Hakenkränze.     Die 
Haken   finden   sich   dann    ebenfalls  im  Sediment  des  flüssigen  Echino- 
cockeninhalts.     Sie  sind  durch  ihre  Form  sehr  gut 
eharakterisirt,  und  sind  diejenigen  Bestandtheile  des  Fig.  9. 

Echinococcus,  die  sich  am  längsten  halten,  und  die 
man  auch  noch  in  alten  vereiterten  und  verödeten 
Echinocockensäcken  findet  (Fig.  9).  —  Endlich  bil- 
den auch  die  Tochterblasen  einen  Theil  des  festen 
Inhalts  des  Echinococcus.  Dieselben  unterschei-  Echinocockenhaken 
den  sich  von  der  Mutterblase  nur  durch  die  Grösse. 

Der  Nachweis  eines  dieser  angeführten  charakteristischen  Bestand- 
theile führt  zur  Diagnose  des  Echinococcus.  Man  erlangt  dieselben 
entweder  durch  die  Punction  der  Geschwulst  mit  dem  Troiquart,  oder 
durch  Untersuchung  der  nach  Durchbruch  von  Echinococcusgeschwülsten 
durch  ein  Hohlorgan  oder  durch  eine  Hautulceration  abgehenden 
Massen.  Durch  den  Troiquart  entleert  sich  nicht  blos  der  flüssige 
Inhalt,  der  durch  chemische  Untersuchung  zu  erkennen  ist,  sondern 
auch  der  feste,  wie  Scoleces,  Membranen,  Haken  und  Tochterblasen. 

Da  die  Echinocockengeschwülste  erst,  wenn  sie  eine  ansehnliche 
Grösse  erlangt  haben,  Störungen  des  Wohlseins  und  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Betroffenen  hervorrufen,  so  ist  man  einigermaassen  berech- 
tigt, Cystengeschwülste,  welche  bei  übrigens  gutem  Gesundheitzustande 
des  Trägers  sich  finden,  für  Echinococcuscysten  zu  halten. 

§.  132.  Die  Therapie  der  Echinococcuskrankheit 
kann  zunächst  eine  prophylactische  sein.  Eine  solche  ist  namentlich 
in  denjenigen  Gegenden  von  Wichtigkeit,  in  welchen  Echinococken 
häufiger  vorkommen.  Die  Maassregeln,  welche  man  zur  Verhütung 
der  Echinocockenkrankheit  zu  treffen  hat,  beziehen  sich  1)  auf  Be- 
schränkung des  Verkehrs  mit  Hunden,  2)  auf  Befreiung  des  Hundes 
von  der  Echinocockentänie,  3)  auf  Schutz  der  Hunde  gegen  Einwan- 
derung des  Echinococcus.  Der  erstgenannten  Anforderung  ist  durch 
Verminderung  der  Hundezahl,  durch  Vermeidung  des  Beisammenseins 
der  Hunde  mit  den  Menschen  in  den  Wohnräumen,  durch  grösste 
Reinlichkeit  bei  Benutzung  derselben  Geschirre  und  Geräthe  für 
Menschen  und  Hunde  zu  entsprechen.  Namentlich  ist  auch  die  Ueber- 
wachung  der  Kinder  zu  empfehlen ,  welche  bei  ihren  Spielen  nicht 
selten  den  vertraulichsten  Verkehr  mit  Hunden  pflegen.  Zur  Befreiung 
der  Hunde  von  der  Taenia  echinococcus  hat  man  die  Darreichung  der 
gebräuchlichen  Bandwurmmittel,  besonders  des  Kamala,  an  dieselben 
angerathen  1).    Die  Einwanderung  des  Echinococcus  in  den  Hund  ver- 

*)  Dieses  Mittel  wandte  Nathusius  mit  sehr  gutem  Erfolge  an  zur  Prophy- 
laxe der  Drehkrankheit  bei  seinen  Schafen.  Da  diese  Krankheit  durch  den  Finnen- 
zustand  der  im  Hundedarm  schmarotzenden  Taenia  coenurus  veranlasst  ist,  so  musste 
die  Befreiung  der  Hunde  von  diesem  Bandwurm  sich  als  nützlich  erweisen.  Der 
Erfolg  des  Mittels  war  der,  dass  die  Frequenz  der  Drehkrankheit  bei  den  betreffen- 
den Schafen  von  20  auf  1— 2°/o  sank. 
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hütet  man,  wenn  man  denselben  hindert,  die  Abfälle  von  geschlachteten 
Thieren,  in  welchen  Echinococcusblasen  enthalten  sein  können,  zu  fressen. 

Hat  eine  Echinocockeneinwanderung  in  den  Menschen  statt- 
gefunden, und  ist  in  Folge  dessen  eine  Echinocockencyste  aufgetreten, 
so  hat  man  sich  wohl  der  Hoffnung  hingegeben,  den  Wurm  durch 
eine  innerliche  medicamentöse  Behandlung  noch  tödten  und  dadurch 
unschädlich  machen  zu  können.  In  der  That  sollen  auch  durch  die 
Darreichung  von  Quecksilberpräparaten,  von  Jodkalium,  von  Kamala- 
tinctur,  selbst  durch  die  äusserliche  Anwendung  von  Kochsalzlösungen 
Erfolge  erzielt  sein.  Indess  in  den  meisten  sicher  constatirten  Fällen 
von  Echinococcus  Hessen  diese  Mittel  im  Stich.  —  Selbst  wenn  wir 
ein  übrigens  unschädliches  Mittel  hätten,  das  den  Echinococcus  sicher 
tödtete,  würden  wir  mit  diesem  Mittel  doch  nicht  in  allen  Fällen  aus- 
kommen ;  denn  auch  die  abgestorbene  Würmer  enthaltenden  Ge- 
schwülste können  gefährliche  Krankheitserscheinungen  hervorrufen. 
Kleine  abgestorbene  Echinocockencysten  verschrumpfen  nach  Ein- 
dickung  ihres  Inhaltes  und  stellen  dann  eine  käsige  oder  kreidige 
Masse  dar,  welche,  durch  den  unschliessenden  Bindegewebsbalg  voll- 
kommen abgekapselt,  für  den  Körper  unschädlich  ist.  Grosse  Echino- 
cockencysten wirken  dagegen,  wenn  sie  abgestorben  sind,  leicht  ent- 
zündungserregend auf  ihre  Kapsel ;  von  letzterer  geht  dann  eine  Eiterung 
aus,  welche  den  Inhalt  des  Balges  noch  vermehrt.  Die  Geschwulst 
kann  sich  also  auch  nach  dem  Tode  des  Wurmes  noch  vergrössern 
und  kann  zu  Schmerzen,  Fieber,  Durchbruch,  Eiterung  und  Jauchung 
Anlas s  geben. 

Die  den  Echinococcus  tödtenden  Mittel  reichen  demnach  nicht  aus 
und  namentlich  nicht  bei  grossen  Echinocockengeschwülsten.  Diese 
können  wir  allein  durch  eine  operative  Therapie  beseitigen.  Alle  bei 
cystischen  intraabdominalen  Tumoren  anwendbaren  Methoden  kommen 
hier  in  Betracht.  In  welcher  Weise  dieselben  anzuwenden  sind, 
werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Echinococcusgeschwülste  der 
einzelnen  Unterleibsorgane  darzulegen  haben. 

Echinococcusgeschwülste  der  Leber. 

§.  133.  In  der  Leber  kommen  Echinococcussäcke  meist  vereinzelt 
aber  auch  in  mehrfacher  und  sogar  in  sehr  vielfacher  Anzahl  vor. 
Sie  können  in  allen  Theilen  der  Leber  ihren  Sitz  haben.  Bei  ihrem 
Wachsthum  treten  sie  an  der  Oberfläche  der  Leber  mehr  oder  weniger 
stark  hervor,  und  zwar,  je  nachdem  sie  näher  der  einen  oder  der  an- 
deren Oberfläche  der  Leber  ihren  Ursprung  nehmen,  bald  an  der 
convexen,  bald  an  der  concaven  Fläche,  bald  an  dem  freien  Rande  der 
Leber.  Da  die  meisten  Echinocockenbälge  der  Leber,  auch  wenn  sie 
eine  erheblichere  Ausdehnung  erlangt  haben,  mit  dem  grösseren  Theile 
ihres  Umfanges  noch  in  dem  Parenchym  der  Leber  liegen,  so  pflegen  sie 
die  Gestalt  der  Leber  sehr  erheblich  zu  verändern.  Namentlich  ist 
die  Leber  fast  immer  sehr  bedeutend  vergrössert;  dabei  dehnt  sie  sich 
gewöhnlich  mehr  nach  unten  aus,  reicht  bis  zum  Nabel  oder  bis  zum 
Darmbeinkamm  herab,  oder  dringt  wohl  gar  noch  in  das  Becken 
ein.  In  anderen  Fällen  vergrössert  sie  sich  namentlich  in  der  Rich- 
tung  nach    aufwärts;    sie    drängt  dann  das  Zwerchfell  in  den  Thorax- 
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räum  hinein.  Seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Echinocockenbälge  so 
weit  aus  der  Leber  hervorwachsen,  dass  sie  mit  letzterer  nur  durch 
einen  Stiel  verbunden  sind.  In  einem  von  Freund  und  Chadwick 
beobachteten  Falle  war  ein  kindskopfgrosser  Echinocockentumor,  der 
der  hintern  Uteruswand  adhärirte,  mit  der  Leber,  aus  der  er  offenbar 
hervorgegangen  war,  nur  durch  einen  dünnen  langen  fadenförmigen  Stiel 
verbunden.  Mit  dem  Wachsthum  des  Echinocockentumors  übt  dieser 
einen  immer  stärkeren  Druck  auf  das  Leberparenchym  aus,  das  in 
Folge  dessen  atrophirt.  In  vielen  Fällen  ist  die  Atrophie  eine  sehr 
hochgradige,  und  zeigt  sich  nur  noch  ein  kleiner  Theil  der  Lebersub- 
stanz intact  und  functionsfähig.  Indess  wird  auch  in  manchen  Fällen 
der  Schwund  des  einen  Theiles  der  Leber  durch  eine  Hypertrophie 
des  anderen  Theiles  compensirt.  Simon  fand  in  mehreren  Fällen 
den  nicht  von  dem  Tumor  eingenommenen  Theil  der  Leber  sehr  be- 
trächtlich vergrössert  (Fig.  10  a  und  10  b).     Dasselbe  haben  auch  Andere 


Fig.  10  a. 


I 


aa     Echinococcuscyste  im  rechten  Leberlappen  und  eine  zweite  im    unteren  Theile 

des   linken   Lappens.     Sehr  bedeutende  compensatorische  Yergrösserung  des  linken 

Lappens,    b  rechter  Leberlappen,     c  Gallenblase. 

Aus  G.  Simon 's  Nachlass. 


wiederholt  beobachtet.  In  einem  von  Peter  beschriebenen  Fall  war 
der  linke  gesunde  Lappen  doppelt  so  gross,  als  der  von  einem  Eckino- 
cockensack  eingenommene  rechte.     (Neisser  Fall  Nr.  232.) 

Von  dem  Druck,  den  die  Echinocockengeschwulst  auf  das  Leber- 
parenchym ausübt ,  wird  auch  eine  grosse  Anzahl  von  Gallengängen 
getroffen.  Man  sollte  daher  meinen,  dass  die  Echinocockengeschwulst 
zu  Gfallenstauung  und  -Resorption  und  somit  auch  zu  Icterus  Anlass 
geben  müsse.  Indess  ist  der  Leberechinococcus  nur  sehr  selten,  und 
wahrscheinlich  nur,  wenn  ein  Hauptgallengang  durch  ihn  verschlossen 
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ist,  mit  Icterus  complicirt.    Man  hat  noch  nicht  in  6°/o  aller  bekannten 
Fälle  von  Leberechinococcus  Icterus  beobachtet. 

Die    Echinocockenblasen    der    Leber    enthalten    bisweilen    Häma- 
toidinkrystalle.     In   den  Blasen    anderer  Organe    sind  diese  Krystalle, 

Fig.  10  b. 


a  Echinococcus  des  rechten  Leberlappens.  Sehr  bedeutende  compensatorische  Ver- 
grösserung   des   linken  Lappens   und   des   mittleren  Theiles   der  Leber,    b  Rechter 

Leberlappen,     c  Gallenblase. 

Aus  G.  Simon 's  Nachlass. 

die  jedenfalls  von  Blutfarbstoff,  der  durch  die  Blasenwand  hindurch- 
gedrungen ist,  herrühren,  noch  nicht  gefunden.  Dass  die  Echino- 
cockenblasen der  Leber  nicht  selten  eine  gallige  Färbung  zeigen,  ist 
leicht  erklärlich. 


§.  134.  Die  Leberechinococken  wachsen  sehr  langsam  und  machen 
sehr  lange  Zeit  gar  keine  Beschwerden,  entziehen  sich  auch,  so  lange  sie 
keine  auffallende  Lebergeschwulst  hervorrufen,  gänzlich  der  Beobach- 
tung. Werden  die  Geschwülste  jedoch  grösser  und  treten  sie  an  der 
Oberfläche  der  Leber  hervor,  so  führen  sie  zu  einer  leichten  Reizung 
des  Peritonäum  und  veranlassen  dadurch  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerz. 
Die  Heizung  des  Bauchfelles  hat  eine  leichte  Entzündung  mit  fibri- 
nöser Ausschwitzung  zur  Folge,  welche  sich  durch  ein  Reibungsge- 
räusch über  dem  Tumor  verräth  und  Verwachsungen  des  Tumors 
mit  den  Nachbarorganen  hinterlässt;  durch  letztere  verringert  sich 
die  Beweglichkeit  der  Leber  mehr  und  mehr.  Je  grösser  die  Ge- 
schwulst wird,  desto  mehr  haben  auch  die  Nachbartheile  von  dem 
Druck  derselben  zu  leiden.  In  den  meisten  Fällen  treten  jedoch  die 
von  einem  starken  Druck  auf  die  Nachbarorgane  herrührenden  Er- 
scheinungen erst  dann  hervor,  wenn  durch  eine  Entzündung  und  Eite- 
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rung  des  Echinocockenbalges  der  Inhalt  der  Geschwulst  sich  schneller 
vermehrt. 

Der  Druck  auf  den  Magen  äussert  sich  durch  das  Gefühl  des 
Vollseins  nach  geringem  Nahrungsgenuss ,  ferner  durch  Uebelkeit  und 
Erbrechen ;  letztere  Symptome  findet  man  namentlich  bei  acuter  Druck- 
steigerung und  peritonäaler  Reizung.  Selten  machen  sich  Erschei- 
nungen von  Compression  des  Darmes  besonders  bemerkbar.  Doch  in 
einem  von  Kunze  (Neisser  Fall  166)  erwähnten  Fall  hatte  der  mit 
Dünndarmschlingen  verlöthete  Tumor  zu  einer  so  starken  Verengerung 
derselben  Anlass  gegeben,  dass  der  Patient  den  Hungertod  sterben 
musste. 

Am  meisten  leidet  unter  dem  Druck  des  Leberechinococcus  die 
Lunge,  wenigstens  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Entwicklung 
des  Tumors  vorzugsweise  nach  aufwärts  stattfindet.  Das  Zwerchfell 
wird  dann  in  den  Thoraxraum  hineingedrängt,  meist  nachdem  es  mit 
der  Geschwulst  verwachsen  ist.  Die  Hinaufdrängung  des  Zwerchfelles 
kann  zu  einer  völligen  Compression  der  rechten  Lunge,  zu  einer  Ver- 
schiebung des  Herzens ,  und  massiger  Compression  auch  der  linken 
Lunge  führen.  In  einem  von  Abercrombie  mitgetheilten  Fall  war 
das  Zwerchfell  bis  zur  2.  Rippe  hinaufgerückt;  ein  von  Gooch  be- 
obachteter Leberechinococcus  erstreckte  sich  sogar,  das  Zwerchfell 
vor  sich  herschiebend,  bis  an  die  Clavicula,  die  ganz  luftleere  Lunge 
war  nicht  mehr  aufblasbar.  Ein  von  der  Leber  aufwärts  wachsen- 
der und  das  Zwerchfell  verschiebender  Tumor  kann  auch  unter  An- 
drängung der  rechten  Lunge  wider  die  Thoraxwand  gegen  das  Me- 
diastinum hin  aufsteigen.  Einen  solchen  Fall  beschrieb  Seligsohn 
(Neisser  218).  —  Die  an  der  convexen  Fläche  der  Leber  prominiren- 
den  Echinocockengeschwülste  pflegen  gleichzeitig  die  Leber  nach  ab- 
wärts zu  drängen,  so  dass  deren  untere  Grenze  sich  etwa  in  der  Nabel- 
höhe oder  noch  tiefer  befindet.  Das  mit  der  Geschwulst  verwachsene 
und  von  ihr  nach  aufwärts  geschobene  Zwerchfell  steigt  bei  der  In- 
spiration nicht  mehr  hinab;  ja  bei  völliger  Compression  der  rechten 
Lunge  kann  die  betreffende  Zwerchfellshälfte  mit  der  Leber  sogar  bei 
der  Inspiration  etwas  hinaufrücken.  —  Die  Erscheinungen ,  durch 
welche  sich  die  Lungencompression  äussert,  sind  Dyspnoe,  kurzer 
Husten,  Erstickungsanfälle,  wenn  die  Patienten  sich  anstrengen,  oder 
auf  die  linke  Seite  legen.  Schliesslich  kann  auch  Erstickungstod 
eintreten. 

Mitunter  sind  von  dem  Druck  des  Leberechinococcus  besonders 
die  grossen  Venen  des  Unterleibes  betroffen.  Es  stellen  sich  daher 
Venenerweiterungen  an  den  Beinen  und  in  der  untern  Bauchgegend 
ein,  die  Beine  schwellen  stark  ödematös  an.  In  einigen  Fällen  hatte 
man  Gelegenheit,  bei  der  Section  eine  totale  Compression  der  untern 
Hohlvene  oder  eine  Compressionsthrombose  derselben  nachzuweisen. 
Dass  übrigens  ein  völliger  Verschluss  bedeutender  Venen  lange  Zeit 
vertragen  werden  kann ,  weil  sich  vicariirende  Venenbahnen  bilden, 
lehrt  ein  von  Elias  mitgetheilter  Fall,  in  dem  sich  nicht  nur  die  untere 
Hohlvene,  sondern  auch  der  Hauptstamm  der  Pfortader  in  grösserer 
Ausdehnung  obliterirt  fand.  Ein  von  Bryant  beobachteter  Echino- 
cockentumor  hatte  sich  derart  zwischen  der  unteren  Hohlvene  und 
der  Pfortader    entwickelt,    dass   die  Pfortader    an    die   vordere  Bauch- 
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wand  angedrängt,  und  die  untere  Hohlvene  bis  auf  einen  engen  Canal 
zur  Obliteration  gebracht  war. 

Werden  Leberechinococken  so  gross,  dass  sie  den  grössten  Theil 
der  Bauchhöhle  einnehmen,  so  fuhren  sie  in  Folge  bedeutender  Beein- 
trächtigung der  Function  aller  Bauch-  und  Brustorgane,  wie  andere 
grosse  Unterleibstumoren,  einen  marantischen  Zustand  herbei,  dem  die 
Patienten  endlich  erliegen. 

§.  135.  In  der  Mehrzahl  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die  Echino- 
cockentumoren  der  Leber  sich  zu  grossem  Umfange  entwickeln,  kommt 
es  aber  schliesslich  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zum  Durchbruch  des 
Echinocockenbalges  und  zur  Entleerung  des  Inhaltes.  Ein  solches 
Ereigniss  kann  zur  Heilung  der  Krankheit  führen,  kann  aber  auch  leicht 
durch  die  vielfachen  weiteren  Störungen,  welche  es  veranlasst,  zum 
tödtlichen  Ausgang  Anlass  geben. 

Am  häufigsten  ist  der  Durchbruch  der  Echinocockengeschwulst 
in  die  Thoraxhöhle  beobachtet.  Dieser  kann  so  zu  Stande  kommen, 
dass  sich  die  Geschwulst  in  die  Pleurahöhle  öffnet,  oder  so,  dass  sie 
durch  Verschwärung  in  die  Lunge  eindringt.  —  Der  Durchbruch  in 
die  Pleurahöhle  entsteht,  nachdem  der  Tumor  schon  das  Zwerchfell 
stark  hinaufgedrängt  hatte,  plötzlich  und  meistentheils  ohne  Beihilfe 
einer  äussern  Gewalt.  Die  Patienten  fühlen,  dass  ihnen  etwas  im 
Leibe  platzt;  sofort  stellt  sich  starke  Beklemmung  und  Collaps  ein. 
Die  weiteren  Folgen  des  Durchbruchs  sind  nun  verschieden,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  Cysteninhaltes.  War  der  Echinocockenbalg  be- 
reits vereitert,  so  entsteht  durch  den  Eitererguss  eine  heftige  diffuse 
Pleuritis,  welche  meist  in  kurzer  Zeit  den  Tod  herbeiführt.  War 
der  Inhalt  des  durchgebrochenen  Balges  klar  und  wässerig,  so  tritt 
eine  weniger  heftige  Pleuritis  ein,  die  sich  in  die  Länge  ziehen  kann. 
So  war  es  z.  B.  in  einem  von  Israel  veröffentlichten  Fall,  in  welchem 
im  August  1874  der  Durchbruch  eintrat  und  erst  im  Dec.  1875  durch 
Punction  eine  trübgelbe  schleimige  Flüssigkeit  abgelassen  wurde,  welche 
erst  nach  wiederholten  Entleerungen  eine  eitrige  Beschaffenheit  zeigte. 
—  In  der  durch  künstliche  Entleerung  der  Pleurahöhle  nach  dem 
Durchbruch  gewonnenen  Flüssigkeit  findet  man  meist  Echinococken- 
haken,  Scoleces,  Blasenmembranfetzen  und  intacte  Tochterblasen. 

Dem  Durchbruch  in  die  Lunge  geht  stets  ein  entzündlicher  Pro- 
cess  in  dem  Echinocockenbalge  voran;  dieser  bewirkt  nicht  nur  eine 
Verwachsung  des  Balges  mit  dem  Zwerchfell,  sondern  auch  des  letz- 
teren mit  der  Lunge.  Durch  eine  von  dem  vereiterten  Echinococken- 
balge ausgehende  Verschwärung  wird  nun  erst  das  Zwerchfell  und 
darauf  die  mit  dem  Zwerchfell  verwachsene  untere  Partie  der  rechten 
Lunge  zerstört.  Es  bildet  sich  in  dieser  also  eine  mit  eitrigem  Echino- 
cockeninhalt  gefüllte  Caverne.  Diese'  Caverne,  welche  sich  langsam 
vergrössert,  kann  alle  Erscheinungen  der  Lungencavernen  darbieten, 
namentlich  mit  eitrigem  und  zeitweilig  blutigem  Auswurf,  sowie  mit 
hectischem  Fieber  bestehen.  Durch  letzteres  kann  der  tödtliche  Aus- 
gang herbeigeführt  werden.  In  den  meisten  Fällen  stellt  sich  jedoch 
schliesslich  eine  Communication  mit  einem  grössern  Bronchus  her,  und 
wird  dann  plötzlich  eine  grössere  Menge  von  eitriger  oder  eitrig- 
seröser   Flüssigkeit    ausgeworfen,    welche    ausser  Haken  und  Scoleces 
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Blasenfetzen  und  intacte  Tochterblasen  enthalten  kann.  Hunderte  von 
Blasen  können  auf  diese  Weise  entleert  werden.  In  vielen  Fällen 
führt  diese  Entleerung  des  Echinocockeninhalts  durch  die  Luftwege 
zur  vollkommenen  Heilung.  Der  Auswurf  mindert  sich  nach  und  nach, 
die  Cyste  sowie  die  Caverne  verkleinert  sich  und  obliterirt  endlich 
durch  Granulationsbildung  und  Verwachsung.  Nicht  selten  ist  dem 
Durchbruch  in  einen  Bronchus  aber  auch  der  Tod  gefolgt,  und  zwar 
meist  durch  Verjauchung  des  grossen  mit  der  Lunge  communicirenden 
Sackes,  in  einzelnen  Fällen  durch  Erstickung  in  Folge  Verstopfung 
der  Bronchien  durch  die  Tochterblasen.  —  Die  durch  die  Lunge  aus- 
geworfenen Blasen  verrathen  mitunter  durch  eine  gallige  Färbung  ihren 
Ursprung. 

§.  136.  Ziemlich  häufig  hat  man  auch  einen  Durchbruch  des 
Leberechinococcus  in  den  Magen  oder  Darm  beobachtet.  Auch  sol- 
chen Perforationen  geht  gewöhnlich  eine  Entzündung  des  Echinococken- 
balges  und  stets  eine  Verwachsung  desselben  mit  dem  Magen  oder 
einer  Darmschlinge  voran.  Durch  Druckschwund  oder  Verschwärung 
öffnet  sich  danach  die  Geschwulst  in  das  Hohlorgan,  und  wird  dann 
der  Echinocockeninhalt  durch  Erbrechen  und  mit  dem  Stuhle  entleert. 
Meistentheils  hat  dieses  Ereigniss  Heilung  zur  Folge,  doch  kann  auch 
durch  Verjauchung  des  Echinocockenbalges  der  Tod  eintreten. 

Auch  ein  Durchbruch  der  Echinocockengeschwulst  in  einen 
grössern  Gallenweg  ist  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung  gekommen. 
Oeffnet  sich  der  Balg  eines  wachsenden  Leberechinococcus  in  einen 
Gallengang,  so  dringt  die  Galle  auch  in  den  Blasenwurm  ein,  und 
bringt  ihn  meistentheils  zum  Absterben.  Die  meisten  der  frühzeitig 
abgestorbenen  Leberechinococken  findet  man  gallig  gefärbt.  Bricht 
ein  grösserer  mit  Tochterblasen  gefüllter  Echinocockensack  in  einen 
Gallengang  durch,  so  können  die  Tochterblasen  durch  die  Gallenwege 
in  den  Darm  eindringen  und  mit  dem  Stuhl  entleert  werden.  Die 
Blasen  können  sich  jedoch  in  den  Gallenwegen  festsetzen  und  diese 
verstopfen.  Bisweilen  entsteht  in  Folge  dessen  Icterus.  Betrifft  die 
Verstopfung  den  Ductus  choledochus  und  ist  sie  eine  vollkommene,  so 
tritt  ein  schwerer  Icterus  ein,  der,  wenn  die  Verstopfung  nicht  bald 
gehoben  wird,  zum  Tode  führt.  Sitzen  Echinocockenblasen  längere 
Zeit  in  den  Gallenwegen  fest,  so  bildet  sich  oberhalb  der  verstopften 
Stelle  eine  Erweiterung  der  Gallenwege  aus.  Mitunter  perforirt  ein 
Echinocockensack  auch  in  die  Gallenblase,  was  eine  Entleerung  von 
Tochterblasen  durch  den  Ductus  cysticus  in  den  Darm  zur  Folge  haben 
kann.  Ist  dem  Echinococcus  Gelegenheit  gegeben,  seinen  Inhalt 
mittelst  der  Gallenwege  ganz  nach  aussen  zu  schaffen,  so  kann  voll- 
kommene Heilung  eintreten.  —  Sehr  selten  tritt  ein  Leberechinococcus 
mit  den  Harnwegen  in  Communication.  In  allen  bisher  beobachteten 
Fällen  trat  nach  Abgang  von  Echinocockenblasen  mit  dem  Urin  Hei- 
lung ein.  Es  ist  desshalb  noch  nicht  möglich  gewesen  zu  constatiren, 
ob  es  sich  in  diesen  Fällen,  in  welchen  das  Bestehen  eines  Tumors  in 
der  Lebergegend  und  das  Schwinden  desselben  nach  Entleerung  von 
Blasen  die  Perforation  eines  Leberechinococcus  in  die  Harnwege  höchst 
wahrscheinlich  machte,  wirklich  um  einen  Leberechinococcus,  nicht 
etwa  allein  oder  gleichzeitig  um  einen  Nierenechinococcus  handelte. 
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§.  137.  In  einigen  Fällen  platzte  der  Echinocockensack  der  Leber 
und  entleerte  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle.  Meistenteils  geht 
einem  solchen  Ereigniss  eine  Entzündung  des  Echinocockenbalges- 
nicht  voran;  sonst  würden  vorher  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit 
Nachbarorganen  entstanden  sein,  welche  die  freie  Entleerung  in  die 
Bauchhöhle  hinderten.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Platzen  der  Ge- 
schwulst durch  eine  Verletzung,  Stoss,  Fall,  verschuldet.  Fast  immer 
folgt  auf  den  Erguss  des  Echinocockeninhaltes  in  die  Bauchhöhle  eine 
Peritonitis,  dieselbe  kann  jedoch  massigen  Grades  bleiben  und  bald 
wieder  vorübergehen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  aber  wurde  die 
Peritonitis  so  heftig,  dass  sie  in  kurzer  Zeit  den  Tod  herbei- 
führte. 

Ein  besonderes  Interesse  gewähren  die  wenigen  Fälle,  in  welchen 
ein  Leberechinococcus  in  ein  grösseres  venöses  Gefäss  durchbrach.  Dies 
kann  sich  ereignen,  nachdem  der  Echinocockenbalg  vereitert  war. 
Dann  dringt  der  Eiter  in  die  Venen  ein  und  ist  in  der  Kegel  Pyämie 
die  Folge.  Aber  auch  ohne  vorhergegangene  Entzündung  der  Echino- 
cockengeschwulst  hat  man  eine  Venenperforation  zu  Stande  kommen 
sehen.  Der  Tumor  hatte  in  diesen  Fällen  durch  seinen  Druck  die 
Wand  der  anliegenden  Vene  entzündlich  verändert  (man  fand  athe- 
romatöse  Platten  und  Verknöcherungen  in  der  Venenwand)  und  brüchig 
gemacht,  sie  auch  wohl  erheblich  verdünnt.  Eine  plötzliche  Bewegung 
oder  Anstrengung  des  Körpers  sprengte  den  letzten  Widerstand  der 
Venenwand,  der  Echinocockeninhalt  drang  in  die  Vene  und  Blut  in 
die  Cyste  ein.  Die  Gefässe,  welche  man  mit  dem  Echinocockensack 
communicirend  fand,  waren  die  Aeste  der  Pfortader  und  Lebervene, 
auch  die  Vena  cava.  Durchbruch  in  letztere  führte  sofort  zum  tödt- 
lichen  Ausgang.  In  einem  Falle  (Luschka,  Neisser  Fall  297)  wurde 
Embolie  der  Lungenarterie  durch  Tochterblasen  als  Todesursache 
nachgewiesen. 

Endlich  kann  auch  ein  Aufbruch  von  vereiterten  Leberechino- 
cocken  nach  aussen  erfolgen.  Die  Oeffnung  fand  sich  meist  im  Nabel 
oder  in  der  Nabelgegend,  seltener  zwischen  den  untersten  Rippen  rechts. 
Der  Eitergang  durchsetzt  die  Bauchwand  nicht  selten  in  sehr  schräger 
Richtung.  Die  Eiterung  ist  immer  eine  langwierige;  sie  kann,  wenn 
nicht  durch  Verjauchung  oder  erschöpfende  Eiterung  der  Tod  eintritt, 
nach  Ausstossung  der  Mutterblase   zur    vollkommenen  Heilung  führen. 

§.  138.  Die  weniger  an  die  Oberfläche  hervortretenden  Echino- 
cockengeschwülste  der  Leber  sind  der  Entzündung  und  Eiterung 
weniger  ausgesetzt,  weil  sie  ihrer  Lage  wegen  von  äussern  Insulten  nicht 
leicht  getroffen  werden,  auch  mit  den  in  den  Därmen  enthaltenen 
Zersetzungsproducten  nicht  leicht  in  Berührung  kommen.  Tritt  jedoch 
eine  Vereiterung  in  einem  inmitten  der  Leber  gelegenen  Echinococken- 
balge  ein,  so  ist  die  Gefahr  für  den  Patienten  auch  grösser,  weil  der 
Abscess  sich  nicht  leicht  in  ein  benachbartes  Hohlorgan  oder  nach 
aussen  entleeren  kann.  In  der  Regel  führt  die  Vereiterung  eines 
solchen  Balges  schnell  zum  Tode,  und  findet  man  danach  in  der  Leber 
ausser  der  in  Suppuration  gerathenen  Echinococcuscyste  noch  weitere 
kleinere  Abscesse.  Auch  die  in  2  Fällen  (Neisser  Fall  115  u.  134) 
durch  Verletzungen  (Fall  u.  Stoss)  zustandegekommenen  inneren,  d.  h. 
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in  die  Leber  Substanz  eindringenden ,    Zerreissungen  von  Echinococcus- 
säcken  nahmen  einen  tödtlichen  Ausgang. 

Die  Veränderung,  welche  die  Form  des  Unterleibes  bei  Leber- 
echinococken  erleidet,  ist  derjenigen  analog,  welche  auch  bei  andern 
Lebertumoren  beobachtet  wird.  Zunahme  des  Leibesumfanges  in  der 
oberen  Bauchgegend  und  im  rechten  Hypochondrium,  Erweiterung  der 
untern  Thoraxapertur,  Hervortreten  eines  sichtbaren  Tumors  unter 
dem  rechten  Rippenbogen.  Mitunter  sieht  man  auch  einzelne  flach- 
gewölbte Hervorragungen;  oft  kann  man  solche  durchfühlen.  Die 
Lebergeschwulst  fühlt  sich  grossentheils  fluctuirend  an ;  bisweilen 
nimmt  man  beim  Betasten  und  leichten  Anschlagen  das  sogenannte 
Hydatidenschwirren  wahr,  welches  wahrscheinlich  von  dem  Anschlagen 
der  Tochterblasen  aneinander  und  dem  dadurch  hervorgerufenen  Er- 
zittern ihrer  Wandungen  herrührt. 

§.  139.    Die   Diagnose    des    Leberechinococcus    stützt 
sich    einestheils    auf    das    Vorhandensein    einer    fluctuirenden    Leber- 
geschwulst, anderntheils    auf  den  Nachweis  von  Echinococcusbestand- 
theilen  in   dem  Inhalt  derselben.     Dass  die  Geschwulst  der  Leber  an- 
gehört, ergibt  sich  aus  dem  durch  Percussion  und  Palpation  nachweis- 
baren  Zusammenhang    mit    der    Leber.      Es    sind   jedoch    in    dieser 
Hinsicht    Irrthümer    möglich.     Ein    Echinococcus    des    linken   Leber- 
lappens kann  sich  so  weit  in  das  linke  Hypochondrium  hineinbegeben, 
dass    er    mit    der    Milz    in  Zusammenhang    zu    stehen    scheint.     Auch 
können  Echinocockengeschwülste  so  stark  aus  der  Leber  hervortreten, 
dass  sie  sich  von  dieser  durch  einen  Stiel  absetzen,  dann  hat    es   den 
Anschein,  als  ob  die  Geschwulst  der  Leber    nur    anliegt,    aber    nicht 
von    derselben    ihren    Ursprung    nimmt.     Sehr    grosse    Echinococken- 
geschwülste   der    Leber,    welche    den    grössten    Theil    des  Unterleibes 
ausfüllen,    an  die  meisten  Unterleibsorgane  angrenzen  und  die  Bauch- 
wand in   starke  Spannung  versetzen,    sind   gleichfalls    schwer   als    der 
Leber  angehörig  zu  erkennen,  doch  wird  meist  der  Umstand,  dass  die 
Ausdehnung  des  Leibes  im  rechten  Hypochondrium  begonnen  hat,  und 
dass  sie  dort  vielleicht   am    stärksten    geblieben   ist,    auf  die    richtige 
Diagnose  leiten.    Am  schwersten  ist  die  Diagnose  in  denjenigen  Fällen, 
in   welchen   der  Echinococcussack    das    Zwerchfell    in    die    Brusthöhle 
hineingedrängt  hat.     In  solchen  Fällen  kann  leicht  eine  Verwechslung 
mit    pleuritischem    Exsudate    vorkommen.      Lebergeschwülste    steigen 
mit    den  Respirationsbewegungen    auf  und    ab,    pleuritische    Exsudate 
nicht.     Allein  dieses  Zeichen   lässt    sich   hier   in    der  Regel  nicht  ver- 
werthen,  weil  die  Echinocockenleber  gewöhnlich,    wegen  ihrer  Grösse 
und  ihrer  Adhäsionen  mit  den  Nachbartheilen ,    sowie  auch  wegen  der 
Compression    der    rechten    Lunge,     unbeweglich    geworden    ist.     Dem 
Exsudate    gehen   jedoch  Erscheinungen   von  Pleuritis    voran,    während 
die  Echinocockengeschwulst  sich  langsam  und  allmählich  unter  geringen 
Beschwerden  oder  ohne  solche  entwickelt.  Ausserdem  zeigt  der  pleuritische 
Erguss  eine  ebene  obere  Grenze,    welche  hinten  höher  steht  als  vorn, 
während  die  Echinocockengeschwulst  mit  starker  Convexität  sich  gegen 
die  Lunge    abgrenzt    und    meist    vorn    etwas    höher    steht    als    hinten. 
Endlich   ist   auch   eine  noch  unterhalb  des  Rippenbogens  nachweisbare 
Lebergeschwulst   für    die  Diagnose   zu  verwerthen.     Bei  pleuritischem 
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Erguss  kann  die  Leber  wohl  etwas,  doch  nicht  bedeutend  vergrössert 
sein.  Eine  grosse,  sich  nach  abwärts  erstreckende  Lebergeschwulst 
spricht  also  für  Echinococcus.  Freilich  ist  es  oft  schwer,  die  blos 
herabgedrängte  von  der  vergrößerten  Leber  zu  unterscheiden.  Auch 
die  in  die  Lungen  hineingewachsenen  Leberechinococken  können  sehr 
leicht  zu  Verwechslungen  mit  Lungencavernen ,  die  durch  Gangrän 
oder  Phthise  entstanden  sind,  oder  mit  Pneumonien  Veranlassung 
geben.  Der  Leberechinocock  wird  jedoch  eine  erhebliche  Ausdehnung 
der  Regio  hypochondriaca  bewirkt  haben,  welche  bei  den  genannten 
Lungenkrankheiten  fehlt. 

In  vielen  Fällen  kann  man,  ohne  den  Inhalt  der  cystischen  Geschwulst 
der  Leber  genauer  zu  prüfen,  eine  vollkommen  sichere  Diagnose  nicht 
stellen ;  doch  spricht  ein  grosser  von  der  Leber  ausgehender  cystischer 
Tumor  stets  sehr  für  Echinococcus,  weil  ausserdem  Cysten  der  Leber 
nicht  leicht  vorkommen.  Indess  können  Leberabscesse ,  die  in  ein 
chronisches  Stadium  übergegangen  sind  und  Hydropsien  der  Gallen- 
blase zu  Täuschungen  Anlass  geben.  Der  Bildung  des  Leberabscesses 
sind  Schmerzen,  Fieber,  Fröste  vorangegangen,  während  die  Echino- 
coccusgeschwulst  ganz  unmerklich  sich  entwickelt  hat.  Hydrops  der 
Gallenblase  entsteht  in  der  Regel  nach  Koliken  und  Icterus;  die 
Geschwulst  liegt  zwischen  dem  rechten  Rippenbogen  und  dem  Nabel. 
Meistenteils  wird  erst  durch  die  Probepunction  ein  vollkommen 
sicherer  Entscheid  über  das  Bestehen  des  Echinococcus  geliefert. 
Klare  eiweissfreie  Flüssigkeit,  die  etwas  Bernsteinsäure  enthält,  Fetzen 
geschichteter  Membranen,  Kalkkörper  (verkalkte  Scoleces),  Bandwurm- 
köpfchen, Tänienhaken  sprechen  also  für  Echinococcus.  In  vielen  Echi- 
nocokencysten  sind  aber  diese  charakteristischen  Bestandtheile  nicht 
zu  finden,  im  Gegentheil  können  sie  eine  stärker  eiweisshaltige  Flüssig- 
keit mit  und  ohne  Eiterkörperchen  enthalten ,  während  Reste  der 
Echinocockenbrut  fehlen.  In  solchen  Fällen  ist  es  oft  unmöglich,  eine 
sichere  Diagnose  zu  stellen.  Hat  sich  der  Tumor  sehr  allmählich  ohne 
erhebliche  Krankheitserscheinungen  entwickelt,  sind  die  Kräfte  des 
Patienten  gut  geblieben,  und  hat  dieser  trotz  der  Geschwulst  noch 
einige  Leistungsfähigkeit  behalten,  so  wird  man  selten  fehlgehen,  wenn 
man  einen  Echinocockentumor  diagnosticirt.  In  vielen  Fällen  wird 
die  Diagnose  durch  Durchbruch  der  Echinocockengeschwulst  und  Ab- 
gehen von  Tochterblasen  durch  den  einen  oder  andern  Canal   geklärt. 

§.  140.  Hinsichtlich  der  Prognose  der  Leberechinococken  ist 
hervorzuheben,  dass  ein  frühzeitiges  Absterben  und  ein  Veröden  der 
Echinococken  nicht  gar  zu  selten  vorkommt,  dass  ferner  manche  Fälle 
nach  Durchbruch  in  ein  Hohlorgan  einen  günstigen  Ausgang  nehmen, 
dass  es  also  nur  ein  Theil  der  Leberechinococken  ist,  welche  durch 
Verjauchung  oder  durch  Compressionserscheinungen  einen  tödtlichen 
Ausgang  herbeiführen. 

Die  Behandlung  der  Leberechinococken  kann  eine  pro- 
phylactische  und  interne  sein,  wie  schon  pag.  137  besprochen.  Grössere 
Echinococcusgeschwülste  der  Leber  erfordern  aber  fast  immer  eine 
operative  Therapie.  Eine  solche  ist  nur  dann  anwendbar,  wenn  die 
Geschwulst    der  Bauchwand    anliegt,    oder    doch    wenigstens    von    der 
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Bauch  wand  aus  deutlich  palpirt  werden  kann.  Alle  diejenigen  Ver- 
fahren, welche  wir  bei  den  intraabdominalen  Cysten  kennen  gelernt 
haben,  sind  auch  zur  Beseitigung  der  Echinococcusgeschwülste  der 
Leber  in  .  Gebrauch  gezogen. 

A.    Geschlossene  Gystenbehandlung. 

Dieselbe  sucht  den  Wurm  zu  tödten  und  darauf  den  Inhalt  des 
Bindegewebsbalges,  soweit  er  nicht  nach  aussen  befördert  wird,  theils 
zur  Resorption,  theils  zur  Schrumpfung  zu  bringen.  Eiterung  und 
Ausstossung  der  Mutterblase  sollen  bei  der  geschlossenen  Cystenbehand- 
lung  vermieden  werden. 

§.  141.  1)  Die  Electrolyse  wurde  von  Guerault,  Hilton-Fagge1) 
Forster,  Jones,  Durham,  Leube  und  Semmola  bei  Leberechino- 
cocken  angewandt.  Man  führte  zwei  mit  dem  negativen  Pole  einer  (aus  zehn 
modificirten  Daniel'schen  Elementen  bestehenden)  Batterie  verbundene 
Nadeln  in  die  Geschwulst  ein,  und  applicirte  den  positiven  Pol  mittelst 
einer  Schwammelectrode  auf  die  Haut;  15 — 25  Minuten  lang  Hess  man 
während  der  Chloroformnarkose  den  Strom  einwirken.  Nach  der  Ex- 
traction  der  Nadeln  floss  mitunter  noch  etwas  Echinocockeninhalt  aus 
den  Punctionsöffnungen  ab ;  mehrmals  beobachtete  man  auch  in  der 
Umgebung  der  letzteren  ein  leichtes  Emphysem.  Es  folgte  nun  eine 
massige  fieberhafte  Reaction,  in  einigen  Fällen  stellte  sich  auch  Urti- 
caria ein.  Nachdem  die  Reactionserscheinungen  abgelaufen  waren, 
verkleinerte  sich  im  Laufe  einiger  Monate  der  Tumor  der  Art,  dass 
nur  ein  kleiner  Rest  von  ihm  übrig  blieb  oder  auch  gar  nichts  mehr 
von  ihm  zu  bemerken  war.  14mal  wurde  die  Electropunctur  bisher 
angewandt.  In  den  Fällen  von  Leube  und  Semmola  folgte  danach 
eine  Vereiterung  der  Geschwulst.  In  keinem  der  andern  Fälle  zeigten 
sich  gefahrdrohende  Erscheinungen,  in  zwei  Fällen  jedoch  schien  der 
Erfolg  ungenügend  und  ging  man  desshalb  zu  einem  andern  Opera- 
tions verfahren  über. 

Die  Wirkung  der  Electropunctur  ist  wahrscheinlich  die,  dass 
durch  den  electrischen  Strom  der  Wurm  getödtet,  und  durch  die 
Pnnction  die  Entleerung  und  die  Resorption  des  Cysteninhaltes  geför- 
dert wird.  Die  Punctionsöffnungen  werden  durch  die  cauterisirende 
Wirkung  der  Electrolyse  etwas  erweitert,  und  es  sickert  aus  ihnen 
eine  Zeitlang  der  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  aus  5  darauf  deutet 
auch  die  öfter  beobachtete  Urticaria  hin,  welche  auf  eine  Resorption 
der  Echinocockenflüssigkeit  zu  beziehen  ist. 

§.  142.  2)  Die  Punction  des  Echinocockensackes  und  Ent- 
leerung seines  Inhaltes  durch  die  Troiquartcanüle  ist  sehr  häufig  zur 
Anwendung  gekommen.  Man  bedient  sich  zur  Punction  eines  möglichst 
feinen  Troiquarts,  weil  die  mit  einem  stärkeren  Troiquart  angelegte 
Cystenöffnung  leicht  zur  nachträglichen  Entleerung  eines  beträchtlichen 
Theiles  der  Echinocockenflüssigkeit   in  die  Bauchhöhle  führen  könnte. 


*)  In    Simon's    Echinococcus    der    Nieren    ed.    Braun    sieht  aus    Versehen 
Fagge  und  Hilton. 
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Das  Einfliessen  des  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  ist  aber  nach- 
theilig nicht  blos  weil  dadurch  Peritonitis  entstehen  kann;  sondern  auch 
weil  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  mit  der  Flüssigkeit  kleine  Tochter- 
blasen in  den  Peritonäalsack  gelangen  und  sich  dort  weiter  entwickeln. 
Wählt  man  einen  dünnen  Troiquart,  so  ist  es  indess  oft  nicht  möglich, 
eine  erheblichere  Quantität  des  Inhaltes  zu  entleeren,  weil  die  Canüle 
durch  Tochterblasen  oder  Membranfetzen  verlegt  wird.  Indess  sieht 
man  doch  oft,  dass  sich  auch  durch  Canülen  massigen  Kalibers  Tochter- 
blasen und  Membranfetzen  hindurchdrängen.  Um  durch  eine  feine 
Canüle  die  Echinococcuscyste  möglichst  vollständig  entleeren  zu  können, 
nimmt  man  die  Aspiration  zu  Hilfe.  Durch  diese  werden  die  sich 
vor  die  Canüle  legenden  Tochterblasen  zum  Platzen  gebracht.  Doch 
auch  mit  dem  Aspirator  gelingt  oft  die  Entleerung  nur  sehr  unvoll- 
kommen. —  Auf  die  Punction  der  Echinococcuscyste  folgt  nicht  selten 
eine  leichte  Reaction;  auch  die  Eruption  einer  Urticaria  ist  häufig 
beobachtet.  Bisweilen  hat  man  nach  Punction  der  Echinococcuscyste, 
und  selbst  mit  dem  Probetroiquart,  unter  heftigem  Fieber  Eiterung  und 
Verjauchung  des  Sackes  entstehen  sehen,  die  in  einigen  Fällen  den 
Tod  zur  Folge  hatte.  Wahrscheinlich  trug  in  den  meisten  Fällen 
an  diesem  Zufall  das  Eindringen  von  Zersetzungserregern  mit  dem 
Troiquart  die  Schuld;  doch  scheint  auch  der  Echinocockeninhalt  eine 
ganz  besonders  starke  Zersetzungsfähigkeit  zu  haben;  nicht  selten 
ist  derselbe  schon  vor  der  Punction  eitrig  und  bedarf  es  dann  nur 
eines  geringen  Anstosses,  um  die  Eiterung  zu  vermehren  und  —  viel- 
leicht auch  unter  Einwirkung  des  Darminhaltes  —  Zersetzung  ent- 
stehen zu  lassen. 

Da  deutlich  palpirbare  Cysten  mitunter  noch  eine  dünne  Schicht 
Lebersubstanz  über  sich  haben,  kann  es  vorkommen,  dass  man  bei  der 
Punction  einen  Theil  der  Leber  durchstösst  (Murchinson,  Neisser 
Fall  844).  In  der  Regel  werden  hiernach,  da  der  betreffende  Leber- 
theil  atrophirt  zu  sein  pflegt ,  üble  Zufälle  nicht  entstehen.  Selbst 
erheblichere  Verletzungen  der  Leber  durch  den  Troiquart  können  reac- 
tionslos  verlaufen.  So  in  einem  Falle,  in  dem  Simon  einen  Troiquart 
neben  der  Cyste  mehrere  Zoll  tief  in  die  Lebersubstanz  einstach.  Ganz 
ungefährlich  möchten  solche  Verletzungen  jedoch  nicht  sein;  ein  Fall, 
in  dem  Jonassen  (Neisser  860 a)  mit  dem  Troiquart  die  Cyste 
verfehlt  hatte,  endete  tödtlich.  —  Dass  auch  die  schnelle  Druckver- 
minderung, welche  durch  die  Entleerung  einer  Echinocockencyste  herbei- 
geführt wird,  nicht  unbedenklich  ist,  lehrt  ein  von  Busch  mitgetheilter 
Fall.  In  diesem  war  eine  Echinocockencyste  punctirt,  welche  durch 
Hinaufdrängung  des  Zwerchfelles  die  Lunge  stark  comprimirt  hatte. 
Nach  11  Tagen  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Section  fand  man  einen 
grossen  Bluterguss  in  der  rechten  Pleurahöhle,  welcher  offenbar  aus 
den  Gefässen  gelöster  Adhäsionen  herrührte. 

In  einigen  Fällen  hat  man  sehr  schnell  nach  der  Punction  den 
Tod  eintreten  sehen,  ohne  dass  man  sich  über  die  Ursache  des 
rapid  letalen  Verlaufs  recht  klar  werden  konnte.  Bryant  machte  bei 
einem  40jährigen  Manne  eine  Punction  mit  dem  Probetroiquart;  es 
entleerte  sich  nur  wenig  klare  Flüssigkeit.  Eine  halbe  Minute  darnach 
traten  Agonieerscheinungen  auf,  die  binnen  5  Minuten  zum  Tode 
führten.    Bei  der  Section  fand  man  die  Vena  portae  vor  dem  Tumor; 
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ein  grosser  Ast  derselben  war  angestochen,  es  hatte  sich  jedoch  nur 
wenig  Blut  in  die  Cyste  und  keines  in  die  Bauchhöhle  ergossen.  Die 
Vena  cava  war  bis  auf  einen  engen  Canal  obliterirt.  Möglicher- 
weise hatte  hier  das  Eindringen  von  Echinocockenflüssigkeit  in  die 
Vene  das  rapide  Ende  verursacht.  In  einem  von  Martineau  punctirten 
Fall  soll  der  Tod  20  Minuten  darnach  eingetreten  sein.  Moissenet 
verlor  einen  Kranken  18  Stunden  nach  der  Punction,  nachdem  Schüttel- 
fröste, Erbrechen,  Schmerzen  im  Leibe  vorhergegangen  waren;  bei 
der  Section  fand  man  schon  Zeichen  von  Peritonitis. 

Die  Punction  der  Leberechinococken  hat  sich  also  durchaus  nicht 
als  ungefährlich  erwiesen.  Indess  lässt  sich  doch  durch  Anwendung 
feiner  Instrumente,  durch  gewissenhafteste  Reinigung  und  Desinfection 
derselben  vor  der  Operation  und  durch  Vornahme  der  letzteren  unter 
antiseptischen  Cautelen  die  Gefahr  so  erheblich  herabsetzen,  dass  sie 
als  kaum  noch  nennenswerth  bezeichnet  werden  kann.  Zugleich  kann 
man  durch  Zuhilfenahme  der  Aspiration  die  Operation  wirksamer 
machen.  Bei  Benutzung  feiner  Instrumente  wird  sich  auch  das  Ein- 
fliessen  von  Echinocockeninhalt  in  die  Bauchhöhle,  das  weniger  wegen 
der  Peritonitis  als  wegen  der  Einwanderung  von  Tochterblasen  in  den 
Peritonäalsack  zu  fürchten  ist,  am  ehesten  verhüten  lassen. 

Der  Erfolg  der  Punction  hinsichtlich  der  Radicalheilung  ist  haupt- 
sächlich davon  abhängig,  wie  vollständig  der  Inhalt  der  Echinococken- 
geschwulst  entleert  werden  kann.  Wird  schon  durch  die  erste  Punction 
eine  gründliche  Entleerung  herbeigeführt,  so  tritt  danach  meist  Heilung 
ein;  bleibt  dagegen  die  Entleerung  sehr  unvollständig,  so  sammelt 
sich  die  Flüssigkeit  wieder  an,  und  man  ist  zur  Wiederholung  der 
Punction  genöthigt,  wenn  man  nicht  ein  anderes  Operationsverfahren 
anwenden  will.  Grosse  Echinocockencysten  mit  vielen  Tochterblasen 
eignen  sich  desshalb  am  wenigsten  zur  Punctionsbehandlung,  während 
kleinere  Cysten  und  namentlich  solche  ohne  Tochterblasen  die  günstig- 
sten Aussichten  für  die  Punction  bieten.  Will  man  grosse  Echino- 
cockencysten durch  Punction  zur  Heilung  bringen,  so  bedarf  man 
jedenfalls  zahlreicher  Punctionen,  ehe  das  Ziel  erreicht  ist.  Man  wird 
gut  thun,  dann  nach  Dieulafoy's  Vorschrift  zu  verfahren.  Dieser  rieth 
bei  den  ersten  Punctionen  sich  eines  feinen  Troiquarts  zu  bedienen 
und  nur  ein  massiges  Quantum,  circa  400  gr.,  zu  entleeren,  später 
aber,  nachdem  durch  zahlreiche  nahe  an  einander  liegende  Punctions- 
stellen,  Adhäsionen  zwischen  Bauchwand  und  Cyste  hergestellt  seien, 
wenn  nöthig ,  stärkere  Instrumente  inmitten  der  früheren  Punctions- 
stellen  einzustossen.  Ist  der  die  Echinocockenblase  umschliessende 
Bindegewebsbalg  von  grosser  Derbheit  und  Starrheit,  wie  es  bei  grossen 
Cysten  oft  vorkommt,  so  sind  die  Aussichten  auf  Heilung  durch  Punc- 
tion sehr  gering. 

§.  143.  3)  Die  Punction  mit  Injection  einer  reizenden  und 
den  Echinococcus  tödtenden  Flüssigkeit  ist  nur  selten  angewandt. 
Alkohol,  Jödlösungen,  Ochsengalle,  Extract.  filicis  maris  hat  man  einge- 
spritzt. Nur  selten  ist  man  jedoch  dabei  ganz  correct  nach  der 
Methode  der  geschlossenen  Cystenbehandlung  verfahren.  Meistentheils 
wandte  man  die  Injection  an,  nachdem  man  die  Bauchwand  fast  durch- 
ätzt und  dann  durch  den  Aetzschorf  punctirt  hatte.     Dieses  Verfahren 
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ist  aber  durchaus  verwerflich,  weil  durch  Anlegung  der  Aetzwunde 
den  Zersetzungserregern  eine  Pforte  eröffnet  ist  7  durch  welche  sie  in 
die  Cyste  einwandern  und  Eiterung  und  Jauchung  erzeugen  können. 
Wir  haben  nur  5  Fälle  von  ganz  correct  ausgeführten  Injectionen  bei 
einfachem  Leberechinococcus  auffinden  können  (Neisser  Fall  894, 
946,  947,  845,  954);  1  mal  war  Alkohol,  4  mal  Jodlösung  injicirt; 
in  allen  diesen  Fällen  trat  Heilung  ein,  in  einigen  erst  nach  wieder- 
holter Punction. 

Ausserdem  wurden  noch  correct  mit  Jodinjection  behandelt  2  Milz- 
echinococken,  ebenfalls  mit  bestem  Erfolg. 

B.   Offene  Cystenbehandlnng. 

Bei  diesem  Verfahren  bezweckt  man  den  die  Echinococcus- 
blase  umschliessenden  Bindegewebsbalg  in  Entzündung  und  Eite- 
rung zu  versetzen  und  dadurch  die  Losstossung  der  Wurmblase  zu 
bewirken.  Nach  Ausstossung  der  letzteren  pflegt  die  Eiterung  schnell 
nachzulassen,  sowie  der  Bindegewebsbalg  sich  zusammen  zu  ziehen 
und  durch  Granulationsbildung  zu  verwachsen.  —  Ausgeschlossen  ist 
es  bei  dieser  Art  der  Behandlung  nicht,  dass  bei  massiger  Entzündung 
des  Balges  die  Echinococcusblase  haften  bleibt,  und  nicht  ausge- 
stossen  wird,  sondern  wie  bei  der  geschlossenen  Cystenbehandlung 
endlich    durch  Schrumpfung  oder  Zerfall  zu  Grunde  geht. 

§.  144.  1)  Punction  mit  Liegenbleiben  der  Canüle.  — 
Bei  diesem  Verfahren  wird  die  Geschwulst  durch  den  Reiz  der 
in  ihr  zurückgebliebenen  Troiquartcanüle  in  Eiterung  versetzt.  Der 
Eiter  wie  der  Echinocockeninhalt  soll  durch  die  Troiquartcanüle  ab- 
fliessen.  Die  Oeffnung  für  den  Austritt  dieser  Flüssigkeiten  ist  aber, 
auch  wenn  man  einen  starken  Troiquart  wählt,  nur  eine  kleine.  Tritt 
eine  erhebliche  Eiterung  ein,  so  wird  daher  der  Eiter  leicht  zurück- 
gehalten und  verfällt  in  der  grossen  Höhle,  welche  der  Luft  zugänglich 
ist,  der  Zersetzung.  Eiterretentionen  mit  heftigem  Fieber,  Verjauchung 
und  Septhämie  sind  desshalb  bei  diesem  Verfahren  besonders  zu  fürch- 
ten; auch  kann  durch  Einfliessen  des  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle 
Peritonitis  eintreten,  welche  bei  eitrigem  und  jauchigem  Inhalt  durch 
diffuse  Verbreitung  schnell  letal  wird.  In  der  Regel  bildet  sich  jedoch 
schon  in  den  ersten  Tagen  durch  den  Reiz  der  Canüle  eine  peritonitische 
Verklebung  und  Verwachsung  zwischen  Cyste  und  Bauchwand,  welche 
die  Gefahr  des  Eindringens  des  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  er- 
heblich vermindert.  Auch  die  Gefahr  der  Eiterretention  und  Ver- 
jauchung ist  bei  Anwendung  der  liegenbleibenden  Canüle  nicht  so  gross 
als  es  scheinen  sollte,  wenigstens  hat  dieses  Verfahren  neben  einigen 
unglücklichen  Resultaten  eine  grössere  Anzahl  von  günstigen  Heilungen 
aufzuweisen. 

Nach  Neisser's  Zusammenstellungen  wurde  die  Punction  mit  liegen- 
bleibender Canüle  in  17  Fällen  von  Leberechinococcus  ausgeführt  (Neisser 
Fall  876,  878—892,  959).  Von  diesen  Fällen  wurden  13  geheilt  (einer  erst 
nach  Durchbruch  in  einen  Bronchus);  3  endeten  tödtlich  (unter  diesen  einer 
nach   günstigem  Verlaufe   durch   Ruhr);    in  einem  Falle  wurde  zur   Doppel- 
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punction  und  Incision  übergegangen.  Diesen  Fällen  kann  man  noch  2  zu- 
zählen, in  welchen  der  Punction  eine  tiefe  Aetzung  der  Bauchwand  voran- 
geschickt wurde  (Neisser  Fall  893  u.  952) ;  der  eine  wurde  geheilt,  der  andere 
war  zur  Zeit  der  letzten  Beobachtung  der  Heilung  nahe. 

Verbindet  man  das  Verfahren  des  Zurücklassens  der  Caniile  mit 
der  antiseptischen  Methode,  wie  Hu  et  er  räth,  so  lässt  sich  eine  stärkere 
Eiterung  und  Jauchung  verhindern,  und  dürfte  damit  die  Gefahr  dieser 
Operation  sehr  verringert  werden.  * 

§.  145.  2)  Die  Incision  der  Echinocockengeschwulst.  — 
Dieses  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  vorigen  dadurch,  dass 
eine  grosse  Oeffnung  zur  Entleerung  des  Inhaltes  der  Cysten- 
geschwulst  angelegt  wird,  dass  somit  Eiterretention  und  Ver- 
jauchung weniger  leicht  eintreten  können.  Die  Incision  darf  aber 
nur  dann  gemacht  werden,  wenn  vorher  Verwachsungen  zwischen  der 
Geschwulst  und  der  Bauchwand  eingetreten  sind.  Wo  nicht  schon 
eine  Entzündung  der  Bauchwand  über  dem  prominirendsten  Theil  der 
Geschwulst  das  Bestehen  solcher  Verwachsungen  verräth,  muss  man 
daher  zunächst  diese  künstlich  hervorrufen.  Man  kann  sich  dazu  der 
Durchätzung  der  Bauchwand,  der  mehrfachen  Punction,  und  der  Frei- 
legung des  Tumors  durch  Spaltung  der  Bauchwand  bedienen.  Die 
Durchätzung  der  Bauch  wand  gewährt,  mit  Vorsicht  ausgeführt,  eine 
grosse  Sicherheit,  doch  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  man  danach 
die  gewünschten  Verwachsungen  vermisste.  Die  Simon'sche  multiple 
Punction  hat  auch  in  einzelnen  Fällen  im  Stiche  gelassen,  besonders 
wirkt  sie  aber  dadurch  leicht  nachtheilig,  dass  die  Troiquarts  eine 
heftige  Entzündung  und  Eiterung  erregen,  die  schneller  eine  bedenk- 
liche Höhe  erreicht,  als  wir  sie  durch  gehörige  Spaltung  der  Cyste  un- 
schädlich machen  können.  Durch  Zuhilfenahme  der  antiseptischen 
Methode  kann  man  nun  zwar  der  letzt  bezeichneten  Gefahr  vor- 
beugen, vermindert  damit  aber  auch  die  Chancen  für  eine  feste  Ver- 
wachsung zwischen  Cyste  und  Bauch  wand,  weil  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Entzündung  des  Peritonäum,  welche  die  Verwachsungen 
einleiten  soll,  leicht  ausbleibt.  Das  Verfahren  der  Durchschneidung 
der  Bauchwand  über  der  Cyste  schützt  vor  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung der  Cyste.  Ob  es  mit  Sicherheit  zu  einer  Verwachsung 
zwischen  Tumor  und  Bauchwand  führt,  muss  die  weitere  Erfahrung 
noch  lehren.  Jedenfalls  ist  es  nur  bei  sorgfältigster  Antisepsis  unge- 
fährlich, und  liegt  desshalb  bei  diesem  Verfahren  das  Leben  des 
Patienten  mehr,  wie  bei  andern  Methoden,  in  der  Hand  des  Chi- 
rurgen. —  Nur  wo  Gefahr  im  Verzuge  ist,  wird  man  die  Incision 
des  Leberechinococcus  vor  eingetretenen  Verwachsungen  vornehmen, 
und  zwar  so,  dass  man  die  Geschwulst  durch  Spaltung  der  Bauch- 
wand frei  legt,  sie  mit  einigen  Nähten  an  den  Rändern  der  Bauch- 
wunde  anheftet  und  dann  den  Echinocockensack  incidirt  und  entleert. 
Auch  diese  Operation  darf  nur  unter  antiseptischen  Cautelen  vorge- 
nommen werden. 

§.  146.     3)    Die   Exstirpation   des  Leberechinococcus.    — 
Diese   Operation   ist,    da    sich    weder    der    Bindegewebsbalg   noch    die 
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Echinocockenblase  von  ihren  Umgebungen  leicht  lösen  lässt,  schwer 
ausführbar.  Nur  wenn  die  Echinococcusblase  schon  durch  Eiterung 
vom  Bindegewebsbalg  abgehoben  ist,  kann  man  sie  leicht  entfernen, 
dazu  bedarf  es  aber  keiner  Exstirpation,  sondern  nur  der  Incision  und 
Extraction.  Da  nun  auch  in  den  übrigen  Fällen  die  Incision  und  Ent- 
leerung vollkommene  Heilung  herbeiführt,  diese  aber  ein  viel  ge- 
ringerer Eingriff  ist  als  die  Exstirpation ;  so  hat  letztere  gar  keine 
Berechtigung.  Bisher  ist  sie  auch  nur  2mal  aus  Versehen  ausgeführt 
von  White  und  Bryant,  welche  die  Tumoren  für  Ovariencysten  hiel- 
ten und  sie  gleich  diesen  herauslösten.  In  White's  Fall  trat  schon 
in  wenigen  Stunden  der  Tod  ein,  während  Bryant 's  Patientin  geheilt 
wurde. 

Beurtheilung  der  verschiedenen  Operationsverfahren. 

§.  147.  Von  den  Verfahren  der  geschlossenen  Cystenbehandlung  ver- 
dient die  Electrolyse  gewiss  alle  Beachtung,  da  sie  bisher  meist  günstige 
Erfolge  aufzuweisen  hatte.  Nur  in  einer  Hinsicht  erscheint  das  Ver- 
fahren etwas  bedenklich.  Der  Ausfluss  des  Echinocockeninhaltes  in 
die  Bauchhöhle  kann  dabei  nicht  sicher  verhütet  werden,  und  es  be- 
steht desshalb  die  Möglichkeit,  dass  auch  lebende  Tochterblasen  in  den 
Bauchfellsack  gelangen  und  sich  in  diesem  weiter  entwickeln.  Ein 
solches  Ereigniss  ist  freilich  noch  nicht  sicher  constatirt.  Im  übrigen 
ist  die  Electrolyse  bisher  nur  wenig  angewandt,  und  desshalb  noch 
nicht  so  weit  erprobt,  dass  man  ein  sicheres  Urtheil  über  diese  Methode 
abgeben  könnte. 

Die  Punction  ist  schon  sehr  häufig  in  Gebrauch  gezogen,  doch  hat 
man  erst  in  der  neuesten  Zeit  gelernt,  dieses  Verfahren  ungefährlich  und 
wirksam  zu  machen.  Die  bisher  erreichten  Resultate  dürften  desshalb 
für  die  Beurtheilung  der  Punctionsmethode  nicht  massgebend  sein. 
Der  Erfolg  der  Punction  hinsichtlich  der  Radicalheilung  ist  wesentlich 
von  der  Beschaffenheit  der  Echinococcusgeschwulst  ahhängig.  Hat 
letztere  einen  sehr  dicken  und  starren,  vielleicht  verkalkten  oder  ver- 
knöcherten Balg,  was  man  meist  beim  Einstechen  mit  dem  Troiquart 
fühlen  kann,  so  ist  sie  schwerlich  durch  Punction  zum  Schrumpfen  zu 
bringen.  Auch  wenn  sich  statt  eines  klaren,  wasserhellen  ein  eitriger 
Inhalt  entleert,  oder  sich  nach  den  ersten  Punctionen  der  Inhalt  mehr 
und  mehr  trübt,  ist  der  Fall  für  ■  die  Punctionsbehandlung  nicht  günstig, 
weil  die  Eiterung  leicht  zunimmt  und  eine  schnelle  Wiederanfüllung 
der  Cyste  bewirkt,  auch  die  Eiterung  leicht  die  Gefahr  des  Durch- 
bruches oder  der  Verjauchung  herbeiführt.  Ist  die  Cyste  sehr  gross 
und  schliesst  sie  viele  Tochterblasen  ein  (was  man  aus  der  geringen 
Wirkung  der  Aspiration  erkennt),  so  ist  ebenfalls  nicht  viel  Aussicht 
auf  eine  Heilung  durch  Punction.  Doch  kann  in  solchen  Fällen  die 
erste  Punction  den  Wurm  tödten,  und  kann  es  danach  zu  Zerfall  und 
Auflösung  der  Tochterblasen  kommen,  sodass  eine  2.  Punction  schon 
viel  mehr  Flüssigkeit  entleert,  und  hierdurch  die  Chancen  auf  Heilung 
durch  einfache  Punction  wachsen.  Dann  wird  man,  falls  nicht  etwa 
eine  schnelle  Wiederanfüllung  eintreten  sollte,  wenn  nöthig,  auch  noch 
weitere  Punctionen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  ausführen  können.  Füllt 
sich  nach  wiederholten  Punctionen  die  Cyste  immer  wieder  von  neuem, 
so  darf  man  sich  nicht  zu  lange  mit  erneuerten  Punctionen   aufhalten, 
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weil  sonst  leicht  ein  Durchbrach  in  ein  Hohlorgan  eintreten  könnte, 
der  möglicherweise  die  Prognose  des  Falles  erheblich  verschlechtert.  — 
Es  ergeben  sich  somit  für  die  Anwendung  der  Punction  folgende 
Regeln.  Man  benutze  immer  einen  feinen  Troiquart  und  ziehe  die 
Aspiration  zu  Hilfe.  In  jedem  Falle  kann  man  die  Heilung  durch 
Punction  versuchen.  Setzt  jedoch  der  Balg  bei  dem  Durchstossen  dem 
Troiquart  einen  auffallend  grossen  Widerstand  entgegen,  oder  ist  der 
Inhalt  der  Cyste  schon  eitrig,  so  gehe  man  zu  einem  anderen  Ver- 
fahren über.  Sammelt  sich  der  Cysteninhalt  wieder  an,  so  kann  man 
die  Punction  wiederholen,  und  selbst  eine  öftere  Wiederholung  der 
Operation  vornehmen,  so  lange  der  Inhalt  klar  bleibt,  und  sich  die 
Cyste  nicht  zu  schnell  wieder  füllt.  Wenn  die  Cyste  nach  circa  4 — 5 
Punction en  nicht  schrumpft,  so  wende  man  sich  zu  einem  sichereren 
Heilverfahren.  Die  Ausführung  der  Operation  mit  einem  feinen 
Troiquart  schützt  am  besten  vor  einer  Entleerung  der  Echinococcus- 
fllissigkeit  in  die  Bauchhöhle,  deren  Gefahren  wir  schon  mehrfach 
besprochen  haben.  Die  Zuhilfenahme  der  antiseptischen  Vorsichts- 
maassregeln,  namentlich  auch  hinsichtlich  des  Instrumentes,  stellt  uns 
vor  der  gefürchteten  Verjauchung  des  Cysteninhaltes  nach  der  Punction 
sicher. 

Die  Punction  mit  nachfolgender  Injection  scheint  nicht  gefähr- 
licher zu  sein,  wie  die  einfache  Punction,  möchte  aber  auch  schwerlich 
mehr  leisten ,  da  die  Tödtung  des  Wurmes  auch  durch  die  Punction 
allein  erreicht  wird,  und  die  Resorption  des  restirenden  Inhaltes,  wo 
diese  möglich,  auch  ohne  die  Einwirkung  des  Jodes  zu  Stande  kommt. 
Das  Injiciren  nach  der  Punction  ist  somit  überflüssig  und  unterbleibt 
desshalb  besser. 

§.  148.  Von  den  Methoden  der  offenen  Cystenbehandlung  ist 
die  Punction  mit  Liegenlassen  der  Canüle  durchaus  nicht  zu  empfehlen, 
weil  sie  Eiterung  veranlasst  ohne  einen  gehörigen  Abfluss  für  den 
Eiter  herzustellen.  Vermindert  man  die  Gefahr  der  Methode  durch 
Zuhilfenahme  der  antiseptischen  Cautelen,  so  verringert  man  damit 
auch  die  Aussicht  auf  das  Zustandekommen  einer  frühzeitigen  Ver- 
wachsung zwischen  Cyste  und  Bauchwand  und  setzt  den  Patienten 
somit  den  Gefahren  des  Eindringens  von  Echinococcusinhalt  mit  Tochter- 
blasen in  die  Bauchhöhle  aus. 

Viel  zweckmässiger  ist  das  Verfahren  der  Incision.  Dieses  ist 
überall  da  anzuwenden,  wo  die  Punction  (oder  Electrolyse)  nicht  zum 
Ziele  führt.  Vor  der  Incision  müssen  künstlich  Verwachsungen  zwi- 
schen der  Cyste  und  der  Bauchwand  hervorgerufen  sein.  Zur  Er- 
zeugung solcher  Verwachsungen  kann  man  die  Methode  der  Durch- 
ätzung der  Bauchwand  (Recamier),  der  multiplen  Punction  (Simon) 
oder  der  Spaltung  der  Bauchwand  (Volkmann)  anwenden.  Welche 
von  diesen  Methoden  ist  nun  die  beste? 

Bei  der  Recamier'schen  und  Volkmann'schen  Methode  bleibt 
die  Echinococcuscyste  bis  zur  Incision  derselben  unberührt;  es  wird 
also  vor  weiter  Eröffnung  der  Cyste  keine  Eiterung  in  -derselben  her- 
vorgerufen. Bei  der  Simon'schen  Methode  dagegen  versetzen  die  in 
die  Cyste  eingesenkten  Troiquarts  den  Bindegewebsbalg  der  Geschwulst 
in    Entzündung   und   Eiterung,    ehe   für    einen   gehörigen  Abfluss    des 
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Inhaltes  der  Cyste  gesorgt  ist.  Auch  kann  bei  dieser  Methode  leicht 
vor  weiter  Eröffnung  durch  den  Zutritt  der  Luft  eine  Zersetzung 
des  Cysteninhaltes  entstehen.  In  der  That  hat  man  auch  in  den 
meisten  Fällen,  in  denen  die  Simon'sche  multiple  Punction  zur 
Anwendung  kam;  vor  der  Eröffnung  durch  Incision  heftiges  Fieber, 
mitunter  mit  Schüttelfrösten  sowie  eitrigen,  oft  sogar  stinkenden  und 
mit  Gas  gemischten  Ausfluss  beobachtet.  Dass  die  Patienten  durch 
diese  Erscheinungen  in  grosse  Gefahr  gesetzt  werden,  ist  unzweifelhaft; 
bisweilen  hat  man  sich  mit  der  Incision  beeilen  müssen,  um  einen 
üblen  Ausgang  abzuwenden,  in  einigen  Fällen  gelang  dies  überhaupt 
nicht  mehr,  sondern  gingen  die  Patienten  an  der  schon  vor  der  Incision 
eingeleiteten  Verjauchung  der  Geschwulst  zu  Grunde.  Bei  Anwendung 
der  Rdcamier'schen  und  Volkmann'schen  Methode  kann  heftige 
Entzündung  und  Eiterung  vor  der  Incision  nur  ausnahmsweise  ein- 
treten, wenn  dieselbe  spontan  (vielleicht  durch  Eindringen  von  Fäul- 
nisserregern aus  dem  Darm)  in  der  Cyste  entstanden  ist.  Nun  kann 
man  zwar  durch  Zuhilfenahme  der  antiseptischen  Cautelen  die  Ent- 
zündung und  Eiterung  nach  der  multiplen  Punction  erheblich  ver- 
ringern; immerhin  wird  aber  letztere  Methode  viel  eher  als  diejenigen, 
welche  die  Echinococcuscyste  bis  zur  Incision  unangerührt  lassen,  eine 
gefährliche  Eiterung  in  der  Geschwulst  erzeugen.  Nach  Anwendung 
der  Simon'schen  Methode  kann  auch  Cysteninhalt  mit  Tochterblasen 
in  die  Bauchhöhle  fliessen,  während  die  andern  Methoden  zu  solchem 
Ereigniss  keinen  Anlass  geben.  Die  Simon'sche  Methode  dürfte  also 
der  Re"camier'schen  und  Volkmann'schen  nachzusetzen  sein,  wenn 
sie  nicht  etwa  viel  sicherer  als  letztere  Verwachsungen  zwischen  Cyste 
und  Bauchwand  hervorruft.  Nun  führt  aber  die  Durchätzung  mit  grosser 
Sicherheit  Verwachsungen  herbei,  wenn  sie  zweckmässig  ausgeführt 
wird  ]).  Es  sind  zwar  mehrere  Fälle  vorgekommen,  in  denen  man 
nach  der  Durchätzung  eine  Verwachsung  nicht  fand ;  allein  das  geübte 
Verfahren  war  auch  nicht  immer  ein  correctes.  Die  multiple  Punction  hat 
gleichfalls  in  einigen  Fällen  eine  Verwachsung  nicht  bewirkt,  und  wird 
noch  häufiger  im  Stiche  lassen,  wenn  durch  Zuhilfenahme  des  anti- 
septischen Verfahrens  die  Entzündung  auf  ein  Minimum  herabgesetzt 
wird.  Ob  die  Volkmann'sche  Methode  hinsichtlich  der  Herstellung 
von  Verwachsungen  eben  so  sicher  wirkt,  als  die  erst  besprochenen, 
muss  erst  die  weitere  Erfahrung  lehren.  Tritt  nach  der  Spaltung 
der  Bauchwand  im  Laufe  von  circa  1  Woche  eine  Verwachsung  nicht 
ein,  so  kann  man  sich  immer  noch  dadurch  helfen,  dass  man  die  Cysten  - 
wand  an  die  Wundränder  anheftet,  und  dann  die  Cyste  öffnet. 

Zu  Gunsten  des  Simon'schen  Verfahrens  hat  man  angeführt, 
dass  dasselbe  weniger  schmerzhaft  sei,  und  schneller  zur  Eröffnung 
der  Cyste  führe,  als  die  Durchätzung.  Die  multiple  Punction  ruft 
indess,  wenn  sie  wie  gewöhnlich  Eiterung  in  der  Geschwulst  erzeugt, 
viel  bedeutendere  Störungen  hervor,  als  die  Aetzwunden  in  der  Bauch- 
wand. Die  Durchätzung  kann  auch  durch  vorherige  Spaltung  der 
äusseren  Haut  erheblich  beschleunigt  werden;   überdies  ist  gewöhnlich, 


*)  Ich  stütze  mich  hier  hauptsächlich  auf  dieselben  Erfahrungen,  welche 
Bardeleben  beim  VI.  Ghirurgen-Congress  bewogen  haben,  die  Recam  ier'sche 
Methode  von  Neuem  zu  empfehlen. 
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wenn  man  die  Cyste  bis  zur  Incision  intact  lässt,  gar  keine  Gefahr 
im  Verzuge.  —  Eines  hat  jedoch  die  Simon'sche  Methode  vor  der 
B,e*camier'schen  voraus,  nämlich  dass  man  sie,  weil  das  Einstossen 
mehrerer  Troiquarts  viel  weniger  Platz  erfordert  als  die  Application  der 
Aetzmittel,  auf  einem  räumlich  sehr  beschränkten  Gebiet  anwenden 
kann,  das  für  die  Anwendung  der  Durchätzung  nicht  gross  genug 
wäre.  Wir  werden  gleich  sehen,  in  welchen  Fällen  dies  besonders  in 
Betracht  kommt.  Die  Volk  mann' sehe  Methode  der  vorherigen  Spal- 
tung der  Bauch  wand  ist  für  den  Patienten  die  schonendste.  Gegen 
dieselbe  lässt  sich  nur  einwenden,  dass  deren  Erfolg  ganz  von  sorg- 
fältigster und  geschicktester  Benutzung  der  Antisepsis  abhängt,  dass 
sie  nur  in  den  Händen  eines  tüchtigen  und  erfahrenen  Chirurgen  un- 
gefährlich ist.  Die  allgemeinere  Benutzbarkeit  unter  den  verschieden- 
sten Verhältnissen  wird  also  der  Durchätzungsmethode  vor  der  Volk- 
mann'schen  immer  einen  Vorrang  einräumen. 

Die  Statistik  kann,  soweit  sie  die  Erfolge  und  Todesfälle  regi- 
strirt,  zur  Entscheidung  der  Frage,  welche  Methode  zur  Herstellung 
von  Verwachsungen  bei  Leberechinococken  vorzuziehen  sei,  gar  nicht 
verwandt  werden.  Denn  der  tödtliche  Ausgang  braucht  nicht  durch 
die  die  Incision  vorbereitende  Methode  verschuldet  zu  sein;  er  kann 
—  wenn  er  überhaupt  die  Folge  des  operativen  Eingriffes  war,  und 
nicht  etwa  durch  Complicationen  herbeigeführt  —  auch  durch  eine 
nach  der  Incision  eingetretene  Verjauchung  verursacht  sein.  Der  Er- 
folg der  Operation    wurde    häufig  durch  Complicationen  beeinträchtigt. 

Nach*  Neisser's  Zusammenstellungen  wurde  die  Durchätzung  in  60 
Fällen  angewandt;  von  diesen  endeten  8  (also  13,33°/0)  tödtlich,  42  (also 
70,00°/o)  wurden  geheilt,  8  blieben  ungeheilt.  Die  multiple  Punction  wurde 
15mal  ausgeführt,  von  diesen  Fällen  wurden  5  (also  33,33°/o)  letal,  die  übri- 
gen 10  (also  66,66%)  wurden  geheilt. 

§.  149.  Wir  müssen  demnach  bei  Behandlung  der  Leberechino- 
coccusgeschwülste  (und  der  Echinococcustumoren  überhaupt),  wenn  die 
Incision  der  Geschwulst  nothwendig  wird,  die  vorherige  Durchätzung 
der  Bauchwand  als  das  beste  vorbereitende  Verfahren  empfehlen. 
Diesem  ist  das  bisher  noch  nicht  hinreichend  erprobte  Verfahren 
der  präliminaren  Spaltung  der  Bauchwand  an  die  Seite  zu  stellen, 
das  weniger  schmerzhaft  ist  für  den  Patienten,  aber  nur  unter  anti- 
septischen Cautelen  ausführbar.  In  allen  Fällen  muss  man  die  Oeff- 
nung  von  vornherein  gehörig  gross  anlegen,  damit  eine  Stagnation  des 
Eiters  in  dem  Echinocockensack  nicht  eintreten  kann.  Bei  der  Durch- 
ätzung verfährt  man  am  besten  so,  dass  man  vor  Application  des  Aetz- 
mittels  die  Haut  in  gehöriger  Ausdehnung  ineidirt,  oder  einen  schmalen 
Hautstreifen  ausschneidet.  Um  die  Oeffnung  gross  machen  zu  kön- 
nen, ätzt  man  gleichzeitig  an  2  bis  3  ungefähr  1  bis  2  cm.  von 
einander  entfernten  markstückgrossen  Stellen,  und  zwar  das  erste 
Mal  mit  einem  starken  Aetzmittel,  z.  B.  der  hierzu  sehr  geeigneten 
Wiener  Aetzpaste,  die  in  einem  Korbe  aus  Pflästermasse  applicirt 
wird.  Hat  man  nach  Lösung  der  Schorfe  tiefe  Aetzwunden  vor  sich, 
so  vertieft  man  diese  weiter  mit  einem  weniger  starken  Aetzmittel, 
z.  B.  dem  Acid.  nitric.  fumans,  mit  welchem  man  allmählich   in  2 — 3 
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Aetzungen  die  übrige  Dicke  der  Bauchwand  durchdringt.  Man  ätze 
bis  an  einzelnen  Stellen  die  Cyste  perforirt  ist,  oder  nur  noch  die 
dünne  Echinocockenblase  vorliegt,  dann  erst  spalte  man  in  ganzer 
Ausdehnung  durch  Durchschneidung  der  zwischen  den  kleinen  Oeff- 
nungen  liegenden  Brücken.  Danach  kann  man  dann  der  Sicherheit 
wegen  noch  die  Cystenwand  mit  der  Bauchwand  durch  Nähte  ver- 
einigen. 

Für  die  offene  Cystenbehandlung  ist  das  antiseptische  Verfahren 
dringend  zu  empfehlen.  Mit  diesem  beginnt  man  bei  Anwendung  der 
Volkmann'schen  Methode  von  vornherein,  bei  der  Durchätzung,  nach- 
dem der  Schorf  von  der  ersten  kräftigen  Aetzung  sich  abgestossen 
hat.  Die  Eiterung  aus  den  geöffneten  Echinococcussäcken  dauert  oft 
recht  lange,  namentlich  wenn  mau  es  mit  grossen,  alten,  starrwandigen, 
vielleicht  sogar  verkalkten  oder  verknöcherten  Cysten  zu  thun  hat. 
Nach  Entleerung  der  Mutterblase  pflegt  indess  stets  die  Eiterung  er- 
heblich nachzulassen  und  sich  zur  Heilung  anzuschicken;  man  suche 
desshalb  die  Mutterblase  möglichst  frühzeitig  zu  extrahiren,  was  je- 
doch immer  erst  gelingt,  nachdem  dieselbe  durch  die  Eiterung  ge- 
löst ist. 

In  einem  von  Simon  behandelten  Fall  entleerten  sich  aus  der  geöffne- 
ten Echinococcuscyste  8  Knochenplättchen. 

§.  150.  Da  die  Leberechinocockencysten  gewöhnlich  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  oder  im  Epigastrium  der  Bauchwand  anliegen,  so 
dringt  man  von  den  bezeichneten  Gegenden  aus  in  die  Geschwulst 
ein.  Gewöhnlich  ist  die  prominirendste  Stelle  der  Geschwulst  auch 
diejenige,  an  welcher  die  Cyste  am  besten  zugänglich  ist  und  an  wel- 
cher wir  desshalb  auch  am  zweckmässigsten  die  Oeffhung  anlegen. 
Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  gerade  die  am  weitesten  nach  aussen 
hervortretende  Stelle  der  Cyste  nicht  angehört.  Simon  gerieth  in  einem 
Falle,  als  er  den  Troiquart  an  der  prominirendsten  Stelle  einsenkte, 
in  die  Lebersubstanz.  Es  ist  desshalb  von  grosser  Wichtigkeit,  dass 
man  vor  Beginn  der  die  Incision  vorbereitenden  Operation  sich  auf 
das  genaueste,  namentlich  durch  Palpation  und  Probepunction  über 
die  Lage  der  Cyste  orientirt.  Nach  der  Eröffnung  sinkt  die  Cyste 
zusammen,  und  verkleinert  sich  die  Leber.  Dies  hat  nicht  selten  eine 
erhebliche  Verschiebung  der  letzteren  zur  Folge,  welche  bewirkt,  dass 
der  Zugang  der  Cyste  von  der  äussern  Wunde  aus  eine  schräge  Rich- 
tung annimmt.  Es  ist  dann  zweckmässig,  durch  Einlegen  von  stär- 
keren Gummi-  oder  Metallröhrchen  für  Unterhaltung  des  freien  Ab- 
flusses zu  sorgen.  Am  schwierigsten  ist  die  Behandlung  derjenigen 
Echinococcussäcke ,  welche  über  der  convexen  Leberoberfläche  promi- 
niren.  Diese  liegen  anfangs  unter  den  untern  Rippen  der  rechten 
Thoraxseite  verborgen,  und  drängen  das  Zwerchfell  nach  aufwärts  und 
die  Leber  nach  abwärts.  Wenn  sie  grösser  werden,  treten  sie  jedoch 
unter  weiterer  Verdrängung  der  Leber  unter  dem  Rippenbogen  her- 
vor und  werden  dadurch  erst  chirurgischen  Eingriffen  zugänglich 
(Fig.  11  a).  Sie  können  dann  dicht  unter  dem  Rippenbogen  punctirt 
und  durch  Incision  geöffnet  werden.  Wenn  der  Raum,  in  welchem  sie 
unterhalb    des  Rippenbogens    der  Bauchwand    anliegen,    wie   oft,    sehr 
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schmal  ist,  kann  man  die  Incision  nicht  gut  durch  Durchätzung  vor- 
bereiten, weil  man  dabei  riskirte,  auch  die  Lebersubstanz  unter  der 
Cyste  mit  anzuätzen.  Es  ist  desshalb  für  solche  Fälle,  wenn  man 
nicht  die  Volkmann'sche  Methode  anwenden  will,  die  multiple  Punction 
von  grossem  Werthe.  Die  Troiquarts  kann  man  dicht  unter  dem 
Rippenbogen  schräg  nach  aufwärts  einstossen,  und  dadurch  auch  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Cyste  nur  ein  wenig  den  Rippenbogen 
überragt,  für  eine  ebenfalls  dicht  am  Rippenbogen  anzulegende  Incision 
hinreichende  Verwachsungen  zu  Stande  bringen.  Wenn  die  Zone,  in 
der  die  Echinococcuscyste  unter  dem  Rippenbogen  der  vordem  Bauch- 
wand anliegt ,    sehr  schmal    ist ,    möchte    es    sich  vielleicht  noch  mehr 

Fig.  IIa. 


Echinococcus  am  stumpfen  Leberrande.     Gompensatorische  Vergrösserung   und  Ver- 
dickung des  unteren  Theiles  der  Leber  und  des  ganzen  linken  Leberlappens.  Doppel- 
punction  unter  dem  Rippenbogen. 
Aus  Simon's  Nachlass1). 


empfehlen,  die  Troiquarts  oder  einige  derselben,  in  den  Winkeln,  in 
welchen  die  Knorpel  der  7.  und  8.,  der  8.  und  9.  und  der  9.  und  10. 
Rippe  sich  vereinigen,  durchzustossen ;  an  diesen  Stellen  gelangt  man 
ohne  Pleuraverletzung  (durch  die  Zwerchfellsursprünge)   in   die   Cyste. 


*)  Zur  2.  Krankengeschichte  in  Uterhardt's  Artikel  über  die  Incision  nach 
Doppelpunction  zur  Heilung  der  Echinococcuscysten  des  Unterleibes.  Berl.  klinische 
Wochenschrift  1868.  Nro.  17  ff. 
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Man  würde  hiermit  den  Vortheil  gewinnen,  die  Cyste  etwas  entfernter 
von  ihrem  Rande,  also  ihrer  Mitte  näher,  öffnen  zu  können,  freilich 
würde  dazu  die,  übrigens  unschädliche,  Wegnahme  von  Rippenknorpel- 
stücken erforderlich  sein.  —  Hat  man  eine  Echinococcuscyste  an  der 
convexen  Fläche  der  Leber  durch  Incision  am  Rippenbogen  geöffnet, 
so  zieht  sich  nach  der  Entleerung  der  Cyste  die  Leber  wieder  in  ihre 
normale  Lage  zurück,  und  erhält  dadurch  der  Wundcanal,  welcher 
von  der  Incisionsstelle  aus  in  die  Cyste  führt,  eine  steil  aufsteigende 
Richtung,  welche  der  weiteren  Entleerung  des  Cysteninhaltes  hinderlich 
ist.     Man    muss    desshalb    in    solchen  Fällen    ein   langes    und    ziemlich 


Fig.  IIb. 


Fig.  11c. 


Dieselbe    Echinococcuscyste    nach    der 

Entleerung.     Die  Leber  ist  nach  Oben 

getreten. 


Dieselbe  Echinococcuscyste   im  Durch- 
schnitt.   Ein  Katheter  bis  in  die  Cyste 
eingeführt. 


weites  Rohr  in  die  Wunde  einlegen,  welches  die  Ableitung  der  Secrete 
besorgt.  Man  bedient  sich  dazu  wohl  am  besten  einer  Metallcanüle, 
z.  B.  eines  Catheters  (Fig.  IIb  und  c),  da  ein  Gummirohr  durch  die 
sich  verengernde  Wunde  comprimirt  werden  würde.   — 

Echinococcussäcke,  die  in  die  Pleura  durchgebrochen  sind,  be- 
handelt man  wie  pleuritische  Exsudate.  Man  punctirt  zunächst  und 
saugt  die  Flüssigkeit  aus,  um  sich  davon  zu  überzeugen,  ob  Eiterung 
eingetreten  ist  oder  nicht.  In  dem  letzteren  Fall  kann  man,  wenn 
nöthig,  die  Punction  noch  einmal  wiederholen,  in  dem  erstem  Fall  muss 
die  Pleurahöhle  durch  Incision  geöffnet  werden.  Moutard,  Martin 
und  Israel  haben  durch  diese  Verfahren  Heilung  erzielt.  —  Hat  der 
Echinococcussack  der  Leber  sich  durch  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
entleert,  so  hat  man  bisweilen  durch  Punction  den  Echinocockeninhalt  aus 
der  Bauchhöhle  zu  entfernen  gesucht.  Die  Incision  möchte  das  rationellere 
Verfahren  sein,  auch  wenn  keine  Eiterung  eingetreten  ist,  weil  der  aus  dem 
geplatzten  Sack  ausgetretene  Echinocockeninhalt  meist  aus  Flüssigkeit 
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und  Blasen  besteht,  letztere  aber  durch  Punction  nicht  vollständig  zu 
entfernen  sein  möchten.  Koenig  und  Roux  incidirten  in  solchen 
Fällen;  beide  Male  trat  der  Tod  ein.  —  Perforationen  des  Leberechino- 
coccus  in  andere  Organe  geben  zu  operativen  Eingriffen  keinen  Anlass. 
Sind  mehrere  Echinococcussäcke  in  der  Leber  vorhanden ;  so 
liegt  in  der  Regel  einer  derselben  mit  breiterer  Fläche  der  vordem 
Bauchwand  an.  Dieser  ist  dann  zuerst  operativ  anzugreifen.  Darauf 
können  auch  die  andern  operirt  werden,  wenn  sie  von  der  Bauchwand 
oder  von  einer  zuerst  eröffneten  Cyste  aus  zugänglich  sind.  Ist  letzteres 
nicht  der  Fall,  so  muss  man  abwarten,  ob  sie  sich  nicht  bei  weiterem 
Wachsthum  gegen  die  Oberfläche  vordrängen  werden.  —  Diejenigen 
Fälle,  in  welchen  nicht  nur  die  Leber,  sondern  auch  andere  Organe 
des  Körpers  Echinococken  beherbergen,  haben  meist  eine  sehr  un- 
günstige Prognose,  weil  eine  vollständige  operative  Beseitigung  der 
Würmer  hier  fast  niemals  möglich  ist.  Doch  sind  auch  Echinococcus- 
geschwülste  mehrerer  Organe  schon  mit  Glück  operirt.  Re  villi  od 
brachte  bei  einer  26jährigen  Frau  einen  Leberechinococcus  durch  Jod- 
injection  zur  Heilung,  und  beseitigte  bei  derselben  Patientin  4  Jahr 
später  durch  Durchätzung  einen  von  dem  kleinen  Becken  ausgegangenen 
und  nun  fast  die  ganze  Bauchhöhle  einnehmenden  Echinococcussack.  — 
Bisweilen  wird  erst  längere  Zeit  nach  der  Heilung  einer  Echinococcus- 
gesch  wulst  der  Leber  eine  zweite  der  Beobachtung  zugänglich. 
Richard  fand  bei  einer  Patientin,  die  er  durch  Durchätzung  von  einer 
grossen  Echinococcusgeschwulst  der  Leber  befreit  hatte,  nach  einem 
Jahr  eine  zweite  kleine  Cyste  und  operirte  auch  diese  mit  Glück  durch 
Punction  und  Injection. 

Echinococcusgeschwülste  der  Milz. 

§.  151.  In  der  Milz  hat  der  Echinococcus  viel  seltener  seinen 
Sitz  als  in  der  Leber.  Doch  hat  man  in  und  an  der  Milz  sowohl 
einzelne  als  mehrere  Echinocockensäcke  gefunden.  Oft  sind  gleich- 
zeitig Echinocockencysten  in  andern  Unterleibsorganen,  namentlich  in 
der  Leber  und  im  Peritonäum  vorhanden.  Der  Milzechinococcus  ruft 
eine  gewöhnlich  mit  glatter  gleichmässiger,  seltener  mit  höckeriger 
Oberfläche  versehene  Geschwulst  hervor,  die  im  linken  Hypochondrium 
ihren  Sitz  hat,  bis  zur  6.  —  5.  Rippe  hinaufreicht,  sich  nach  abwärts 
bis  zum  Darmbein  erstrecken  und  medianwärts  die  Mittellinie  über- 
ragen kann.  Dieselbe  ist  fluctuirend,  doch  nicht  immer  an  der  pro- 
minirendsten  Stelle,  lässt  manchmal  Hydatidenschwirren  wahrnehmen. 
Sie  geht  in  die  vom  linken  Leberlappen  und  die  vom  Herzen  her- 
rührende Dämpfung  über  und  schliesst  sich  hinten  an  die  Nieren- 
dämpfung an ;  mitunter  liegt  ein  Theil  des  Magens  zwischen  dem  linken 
Leberlappen  und  der  Geschwulst.  Das  Zwerchfell  kann  von  dem  Milz- 
echinococcus unter  Verschiebung  des  Herzens  nach  aufwärts,  der  linke 
Leberlappen  und  das  Pancreas  nach  rechts  verdrängt  werden;  der 
Magen  wird  comprimirt.  Die  Milz  atrophirt  in  der  Regel  durch 
den  Druck  der  Cystengeschwulst.  Duplay  fand  in  einem  Fall  die 
Milz  durch  einen  grossen  Echinocockensack  in  zwei  seitliche  Hälften 
getheilt. 

Die  Krankheit  äussert  sich  meist  zuerst  durch  Schmerzen  im  linken 
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Hypochondrium,  die  in  unregelmässigen  Intervallen  wiederkehren  und 
durch  lange  Jahre  bestehen  können.  Ausserdem  kann  Appetitlosigkeit, 
Uebelkeit,  Erbrechen  hinzukommen ;  gewöhnlich  stellen  sich  die  letzteren 
Symptome  erst  ein,  wenn  ein  mit  Frösten  verbundenes  Fieber  auf 
Beginn  der  Eiterung  der  Echinocockengeschwulst  hindeutet.  Dann 
treten  meist  auch  heftigere  und  bei  Druck  zunehmende  Schmerzen  im 
Leibe  hinzu.  In  einem  von  Martineau  beobachteten  Falle,  in  dem 
die  Geschwulst  bis  in  die  Fossa  iliaca  hinabreichte,  waren  Schmerzen 
und  beginnende  Gefühlslähmung  im  linken  Schenkel,  der  gegen  den 
Leib  hinaufgezogen  war,  vorhanden.  Oft  verlief  der  Milzechinocock 
ganz  symptomlos,  und  war  die  Geschwulst  das  erste,  was  dem  Patienten 
auffiel;  dieselbe  dehnt  die  linke  untere  Thoraxpartie  aus,  treibt  die 
Intercostalräume  dieser  Gegend  hervor  und  überragt  den  linken  Rippen- 
bogen in  der  Richtung  gegen  den  Nabel  zu;  sie  verschiebt  sich  bei 
den  Athembewegungen.  Wird  die  Geschwulst  grösser,  so  stellt  sich 
immer  das  Gefühl  von  Völle  und  Schwere  in  der  linken  obern  Bauch- 
gegend und  Kurzathmigkeit  ein.  Bisweilen  fühlt  man  bei  den  Athem- 
bewegungen ein  Reiben  über  dem  Tumor. 

Obgleich  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  der  Echinocockensack 
der  Milz  ebenso,  wie  der  der  Leber  in  ein  benachbartes  Hohlorgan 
durchbrechen  kann,  so  liegen  doch  hierüber  noch  keine  sicheren  Be- 
obachtungen vor.  Zwei  von  Davaine  (Nro  CXX  u.  CXXVII)  citirte 
Fälle  sind  wahrscheinlich  als  in  Magen  und  Darm  perforirte  Milz- 
echinococken  aufzufassen.  In  einem  von  Duroziez  behandelten  Fall 
soll  ein  Durchbruch  in  die  linke  Lunge  zu  Stande  gekommen  sein; 
nach  dem  über  diesen  Fall  vorliegenden  Bericht  erscheint  dies  aber 
sehr  zweifelhaft.  Dagegen  war  in  einem  von  Hu  et  er  beobachteten 
Fall  ein  vorhergegangener  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  fast  mit 
Sicherheit  anzunehmen.  —  In  einigen  Fällen  hat  man  alte  ver- 
ödete, geschrumpfte  und  verkalkte  Echinocockensäcke  in  der  Milz 
gefunden. 

Die  Diagnose  des  Milzechinococcus  kann  insofern  Schwierig- 
keiten haben,  als  von  dem  linken  Leberlappen  und  von  der  linken 
Niere  ausgehende  Echinocockengeschwülste  eine  ähnliche  Lage  haben 
und  desshalb  mit  einem  Milzechinococcus  verwechselt  werden  können, 
wie  es  Ne"laton  mit  einem  Nierenechinococcus  passirte.  Zur  Unter- 
scheidung der  Milzechinococken  von  den  in  der  Niere  und  in  dem 
linken  Leberlappen  zur  Entwicklung  gekommenen  gleichen  Geschwülsten 
ist  folgendes  zu  beachten.  Die  Echinococken  des  linken  Leberlappens 
reichen  gewöhnlich  nicht  so  weit  nach  links  hinüber;  mitunter  liegt 
auch  zwischen  Milztumor  und  linkem  Leberlappen  noch  ein  Theil  des 
Magens  der  vordem  Bauchwand  an.  Die  Nierenechinococken  machen 
die  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfelles  nicht  mit  und  haben 
die  charakteristische  Lage  der  Nierentumoren  zum  Dickdarm. 

Die  Prognose  der  Milzechinococken  ist  die  der  Unter- 
leibsechinococken  überhaupt.  —  Die  Therapie  ist  gleich  der  der 
Leberechinococken.  Lebert  gelang  die  Heilung  eines  Milzechinococcus 
durch  einfache  Punction.  Schrötter  und  Skoda  führten  in  zwei 
Fällen  durch  Punction  und  Jodinjection  Heilung  herbei.  Wilde 
erreichte  einen  günstigen  Erfolg  durch  Incision  nach  der  Doppel- 
punction.     Rosenstein  spaltete  die    Bauchwand  über  dem    Tumor, 
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heftete    diesen    in    die  Wunde    ein,    und   incidirte    ihn;    es    trat    Hei- 
lung ein. 

Echinococcusgeschwülste  der  Nieren. 

§.  152.  Da  die  Echinocockengeschwülste  der  Nieren  in  ähn- 
licher Weise  wie  andere  Nierentumoren  in  die  Bauchhöhle  prominiren; 
so  reihen  wir  sie  den  Echinococcusgeschwülsten  der  Bauchhöhle  an.  — 
Nierenechinococken  kommen  etwas  häufiger  als  die  der  Milz,  doch 
viel  seltener  als  die  der  Leber  vor.  Meist  findet  sich  nur  ein  Echinococcus- 
sack  in  der  Niere  und  ist  die  Krankheit  auf  eine  Niere  beschränkt. 
Doch  waren  in  einem  Fall  beide  Nieren  von  Echinococcus  befallen, 
und  wurden  in  mehreren  Fällen  gleiche  Geschwülste  in  der  Leber  und 
dem  Netze  beobachtet.  —  In  der  Regel  geht  der  Nierenechinocock 
von  der  Nierensubstanz  aus  und  vergrössert  sich  vorzugsweise  nach 
dem  Nierenbecken  hin.  Die  Nierensubstanz  wird  durch  den  Druck 
der  Cyste  zur  Atrophie  gebracht;  diese  kann  so  weit  gehen,  dass  die 
ganze  Niere  nur  einen  grossen  den  Echinococcus  umschliessenden  Sack 
darstellt.  Die  Echinocockenflüssigkeit  enthält  nicht  selten  Harnbestand- 
theile,  und  sind  solche  nicht  blos  in  der  Flüssigkeit  gelöst,  sondern 
auch  in  Kiystallen  von  Harnsäure,  oxalsaurem  Kalk  und  Tripelphos- 
phaten  niedergeschlagen.  Ja  bisweilen  finden  sich  griesartige  Con- 
cretionen  von  Harnsalzen  und  selbst  Harnsteinchen  bis  zu  Erbsen- 
grösse.  —  Die  durch  die  Entwicklung  des  Echinococcus  der  Niere 
bedingte  Nierengeschwulst  verhält  sich  hinsichtlich  ihrer  Lage  im  Abdomen 
und  zu  andern  Unterleibsorganen  wie  andere  Nierengeschwülste.  Selten 
wird  sie  so  gross,  dass  sie  an  die  vordere  Bauch  wand  sich  anlegt, 
doch  reichte  sie  in  einem  von  Simon  beobachteten  Fall  selbst  bis  zur 
andern  Seite  hinüber.  In  Wander-  oder  Hufeisennieren  zur  Entwick- 
lung gekommene  Echinococken  würden  dieselben  Lageabweichungen 
wie  andere  von  solchen  Nieren  ausgegangene  Geschwülste  zeigen. 

Die  durch  den  Nierenechinococcus  veranlassten  Krankheitser- 
scheinungen sind  Schmerz  und  Druckgefühl  in  der  betreffenden  Nieren- 
gegend. Häufig  rufen  die  Nierenechinococken  auch  gar  keine  Symptome 
hervor,  bis  die  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  bedingten  Störungen 
der  Verdauung,  Respiration  und  Blutcirculation  hervortreten ,  welche 
schliesslich  zu  einem  Marasmus  führen  können,  dem  die  Patienten 
erliegen.  Der  Harn  ist  gewöhnlich  normal  und  die  Harnabscheidung 
unverändert,  da  die  zweite  Niere  der  Atrophie  der  erkrankten  ent- 
sprechend sich  vergrössert.  Bisweilen  findet  man  jedoch  Blut-  und 
Eiterkörperchen  im  Harn.  Anders  wird  das  Krankheitsbild,  wenn  wie 
gewöhnlich  der  Nierenechinococcus  in  ein  Hohlorgan  durchbricht.  In 
64  von  Be"raud  zusammengestellten  Fällen  wurde  die  Perforation 
48mal  und  selbst  schon  bei  kleinen  Cysten  beobachtet.  Am  häufigsten 
kommt  ein  Durchbruch  in  das  Nierenbecken  zustande.  Diesem  geht 
in  manchen  Fällen  eine  Eiterung  des  Echinocockenbalges  voran.  Jeden- 
falls kommt  Eiterung  der  Echinocockengeschwulst  nach  dem  Durch- 
bruch häufig  hinzu.  Hat  sich  der  Echinocockensack  in  das  Nieren- 
becken geöffnet,  so  dringen  mit  dem  flüssigen  Inhalt  des  Echinococcus 
die  in  den  Nierenechinococken  fast  immer  enthaltenen  Tochterblasen 
in  das  Nierenbecken   und   den  Harnleiter  ein.     Letzteren    können   nur 

v.  Pitha  u.  Billrotla,  Chirurgie.   Bd.  III.   2.  Abtheilg.  2.  Liefg.  11 


162  W.  Heineke, 

die  kleinsten  Tochterblasen  passiren ;  er  wird  desshalb  fast  regelmässig 
wenigstens  so  lange  verstopft,  bis  die  in  ihm  enthaltenen  Tochterblasen 
geplatzt  und  zusammengefallen  sind.  Doch  können  auch  noch  die 
collabirten  Membranen  eine  Verstopfung  des  Ureter  bedingen.  Aus 
dem  Ureter  gelangen  die  Tochterblasen  und  Membranen  in  die  Blase 
und  werden  schliesslich  durch  die  Urethra  ausgetrieben.  In  letzterer 
können  sie  auch  eine  Zeitlang  stecken  bleiben.  Der  Durchbruch  des 
Echinocockensackes  in  das  Nierenbecken  führt  wegen  der  Aufstauung 
des  Echinocockeninhaltes  und  des  Harnes  in  letzterem  zu  heftigen 
Nierenschmerzen,  die  längs  des  Ureters  zur  Blase  herabziehen  (sog. 
Nierenkoliken).  Danach  stellt  sich  heftiger  Harndrang  ein  und  es 
werden  mit  dem  Urine,  der  unter  starkem  Drängen  mit  Schmerzen 
abgeht,  Tochterblasen  oder  Echinocockenmembranen  entleert.  Ver- 
stopfen letztere  die  Urethra,  so  kommen  noch  die  Qualen  der  Harn- 
verhaltung hinzu.  Die  Nierenkolik  kann  sich,  da  nach  dem  Durch- 
bruch die  Tochterblasen  sich  allmählich  in  den  Ureter  begeben  und 
leicht  wiederholt  Verstopfungen  desselben  herbeiführen,  in  kürzern 
Intervallen  wiederholen.  Aber  auch  nach  längern  Pausen  (in  einem 
Falle  nach  3  Jahren)  kommt  es  nicht  selten  zu  Nierenkolikanfällen, 
die  von  wiederholtem  Durchbruch,  nachdem  die  erste  Perforationsstelle 
sich  wieder  geschlossen  hatte,  herrühren.  Stellt  sich  Eiterung  des 
Echinocockensackes  ein,  so  kündigt  sich  diese  in  der  Regel  durch 
heftigeren  Nierenschmerz,  Fieber  mit  Frösten  und  Erbrechen  an.  Der 
Urin  enthält  nach  dem  Durchbruch  des  Echinococcus  in  das  Nierenbecken 
häufig  Blut  und  Eiter.  —  Der  Durchbruch  des  Echinocockensackes 
in  das  Nierenbecken  führt  mitunter  Heilung  herbei.  Es  kann  danach 
auch  eine  chronische  Eiterung  des  Bindegewebsbalges  und  des  mit 
diesem  communicirenden  Nierenbeckens  zurückbleiben,  der  die  Patienten 
schliesslich  erliegen.  —  Als  Folge  eines  Echinocockendurchbruches  in 
das  Nierenbecken  kann  vielleicht  auch  eine  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens eintreten.  Wahrscheinlich  gibt  das  längere  Verweilen  von 
Echinocockenmembranen  in  dem  Nierenbecken  und  in  der  Blase  bis- 
weilen zur  Steinbildung  Anlass.  Desault  fand  bei  einem  Kinde,  bei 
dem  er  3  Tage  vor  dem  Tode  den  Steinschnitt  gemacht  hatte,  ausser 
Hydatiden  Steine  im  Nierenbecken. 

Auch  in  andere  Hohlorgane  kann  der  Nierenechinococcus 
durchbrechen,  und  zwar  wohl  fast  immer  erst,  nachdem  er  zur  Ver- 
eiterung gekommen  ist.  Man  hat  Perforation  in  einen  Bronchus,  in 
den  Darm  und  nach  aussen  durch  die  Lendenmuskulatur  beobachtet.  Der 
Perforation  in  den  Bronchus  muss  natürlich  ein  Hineinwachsen  des 
Echinococcussackes  in  die  Thoraxhöhle  und  Lunge  nach  Zerstörung 
des  Zwerchfelles  vorangehen.  Die  beiden  bisher  beobachteten  Fälle 
der  Art  (Fiaux,  Turner)  endeten  tödtlich.  Es  wurden  mit  eitrigem 
Auswurf,  der  in  einem  Fall  einen  deutlich  urinösen  Geruch  hatte,  Blasen 
entleert.  Von  den  4  Fällen,  in  welchen  ein  Durchbruch  in  den  Darm 
zu  Stande  kam,  wurden  3  geheilt.  Dem  Durchbruch  in  einen  Bronchus 
und  in  den  Darm  ging  in  mehreren  Fällen  eine  Perforation  in  das  Nieren- 
becken voran.  Auch  nach  aussen  durch  Perforation  der  Weichtheile 
der  Lendengegend  hat  man  sich  den  Echinococcus  entleeren  sehen. 
Da  die  Fälle  zur  Heilung  kamen,  eine  anatomische  Untersuchung  also 
nicht  vorgenommen  werden  konnte,    blieb  es  übrigens  zweifelhaft,    ob 


Nierenechinococcus.  [63 

diese  Echinocoekengeschwülste   der  Niere   selbst  oder  dem  perirenalen 
Bindegewebe  angehört  hatten. 

§.  153.  Die  Diagnose  des  Nierenechinococcus  stützt  sich 
auf  den  Nachweis  eines  fluctuirenden  Nierentumors,  der  bei  der  Punc- 
tion  oder  bei  spontaner  Perforation  Echinocockenbestandtheile  entleert. 
Entleert  sich  eine  eiweisshaltige  oder  eitrige  Flüssigkeit  ohne  cha- 
rakteristische Echinocockentheile ,  so  bleibt  die  Diagnose  zweifelhaft. 
Bei  Abgang  von  Blasen  oder  Membranen,  sowie  auch  von  Tänien- 
haken  und  Scoleces  mit  dem  Harn  kann  man  die  Diagnose  auf  Nieren- 
echinococcus stellen,  auch  wenn  eine  Nierengeschwulst  noch  nicht  nach- 
weisbar ist.  Hinsichtlich  des  Erkennens  der  Nierengeschwulst  mag 
noch  einmal  daran  erinnert  werden,  dass  die  Rectaluntersuchung  und 
die  Erforschung  der  Lage  des  Colon  wichtige  Aufschlüsse  liefert.  Bei 
Durchbruch  einer  Echinocockengeschwulst  durch  einenBronchus,  durch  den 
Darm  oder  nach  aussen  würde  ein  urinöser  Geruch  der  abgegangenen 
Massen,  sowie  Nachweis  von  Harnbestandtheilen  (Krystallen,  Concre- 
menten)  in  den  entleerten  Blasen  für  Sitz  des  Echinococcus  in  der 
Niere  sprechen.  Auch  der  Umstand,  dass  schon  Echinocockentheile 
mit  dem  Urin  abgegangen  sind,  kann  unter  Umständen  für  die 
Diagnose  verwerthet  werden.  Die  Nierenechinococken  sind  wieder- 
holt schon  mit  Ovarien cy st en  und  Hydronephrosen  verwechselt  worden. 

Die  Prognose  der  Nierenechinococken  ist,  wenn  die  Geschwulst 
einmal  eine  erhebliche  Grösse  erlangt  hat,  eine  zweifelhafte;  denn  die 
Mehrzahl  der  Fälle  scheint  trotz  der  häufigen  Entleerung  durch  die 
Harnwege  spontan  nicht  zur  Heilung  zu  kommen. 

Die  Therapie  muss  nach  den  bei  den  Leberechinococken  be- 
sprochenen Principien  geleitet  werden.  Ist  es  nöthig,  die  Geschwulst 
weit  zu  eröffnen,  so  wird  man  von  der  prominirendsten  Stelle,  wenn 
an  dieser  Fluctuation  zu  fühlen  ist,  in  den  Tumor  eindringen  und 
desshalb  entweder  von  der  Lendengegend  oder  von  der  vordem  seit- 
lichen Bauchwand  aus,  in  dem  letztern  Fall  nach  Herstellung  peri- 
tonäaler  Verwachsungen,  in  die  Geschwulst  einschneiden.  Lawson  Tait 
brachte  einen  Nierenechinococcus,  bei  dem  wahrscheinlich  bereits  Durch- 
bruch ins  Nierenbecken  eingetreten  war,  durch  Punction  und  Aspiration 
zur  Heilung.  Michon  wandte  die  Electrolyse  an,  ging  aber,  da 
heftige  Reizimgserscheinungen  (Schmerz,  Erbrechen)  eintraten,  zur  Re- 
camier'schen  Methode  über,  die  Heilung  herbeiführte.  Nelaton  hatte 
bei  Anwendung  derselben  Methode  (aber  bei  nicht  gehörig  weiter  Er- 
öffnung der  Cyste)  einen  tödtlichen  Ausgang.  Jannin,  Boinet  und 
Simon  incidirten  in  3  Fällen,  in  denen  der  Tumor  in  der  Lenden- 
gegend prominirte,  von  hier  aus  mit  günstigem  Erfolge.  Ein  von 
König  mit  Incision  nach  Doppelpunction  operirter  Fall  endete  letal. 
Spiegelberg  versuchte  in  einem  Falle,  in  dem  er  die  Geschwulst  für 
eine  Ovariencyste  gehalten  hatte,  die  Exstirpation  nach  dem  Bauch- 
schnitt mit  schnell  letalem  Ausgang.  In  einem  andern  Fall,  in  dem 
die  Diagnose  zweifelhaft  blieb,  machte  derselbe  Operateur  eine  diagno- 
stische Incision  der  Bauchwand  und  nachdem  er  Lage  und  Ursprung 
des  Tumors  aus  der  Nierengegend  erkannt  hatte,  eine  partielle  Ex- 
cision  mit  Einheftung  des  Sackes  in  die  Bauchwunde  —  mit  günstigem 
Erfolge. 
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Echinococcusgeschwülste.  des  Peritonäum. 

§.  154.  Die  im  Peritonäum  vorkommenden  Echinococken  sind 
desshalb  nicht  von  besonderer  Wichtigkeit  für  den  Chirurgen,  weil  es 
sich  hier  fast  immer  um  multiple  Echinococken  handelt,  welche  durch 
operative  Eingriffe  ihres  ausgedehnten  Verbreitungsbezirkes  wegen 
nicht  heilbar  sind.  Dennoch  sind  diese  Geschwülste  von  grossem 
Interesse,  weil  sie  uns  Aufschluss  darüber  geben,  wie  von  einem 
Echinocockensack  aus  eine  weitere  Verbreitung  der  Parasiten  im  Körper 
zu  Stande  kommen  kann. 

Nur  wenige  Fälle  von  isolirten  und  einfachen  Echinocockenge- 
schwülsten  des  Peritonäum  sind  bekannt,  und  in  den  meisten  von  diesen 
ist  es  nicht  einmal  ganz  sicher,  ob  es  sich  um  einen  einfachen  Echino- 
cockensack des  Peritonäum  handelte,  weil  sie  nicht  zur  Section  kamen. 
Wilde  incidirte  einen  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Echinococken- 
sack des  Omentum  und  führte  vollkommene  Heilung  herbei.  Simon 
heilte  durch  Incision  nach  Doppelpunction  eine  Echinococcusgeschwulst, 
welche  fast  die  ganze  linke  Hälfte  der  Unterleibshöhle  einnahm  und 
in  das  kleine  Becken  hinabreichte.  Dieselbe  konnte  ihrem  Sitze  und 
ihrer  Begrenzung  nach  von  der  Oberfläche  der  Niere,  oder  von  der 
seitlichen  oder  hintern  Bauch  wand,  oder  von  der  freien  Fläche  des 
Peritonäum  ausgegangen  sein.  Hierher  gehört  vielleicht  auch  noch 
ein  von  Maas  beobachteter  Fall,  in  welchem  eine  von  Leber  und 
Niere  durch  tympanitische  Zwischenräume  getrennte  Echinococken- 
geschwulst  der  rechten  Unterbauchgegend  nach  Doppelpunction  und 
Incision  geheilt  wurde.  Die  Digitaluntersuchung  wies  in  diesem  eine  bis 
in  die  Gegend  der  rechten  Symphysis  sacro-iliaca  reichende  Höhle  nach, 
in  deren  Nachbarschaft  die  Muskulatur  rauh  und  unregelmässig  vertieft 
war,  so  dass  Maas  selbst  es  als  möglich  ansieht,  dass  diese  Geschwulst 
aus  der  Muskelschicht  hervorgegangen  war.  —  Häufiger  kommen  einfache 
und  isolirte  Echinocockensäcke  im  Becken  vor,  namentlich  im  Cavum 
rectovesicale  und  rectouterinum ,  im  Ligamentum  latum,  in  der  Fossa 
iliaca.  Diese  Echinocockengeschwülste  sind  aber  nur  dann  den  intra- 
peritonäalen  beizuzählen,  wenn  sie,  wie  die  Nierenechinococken,  haupt- 
sächlich in  die  Bauchhöhle  hinein  prominiren,  was  in  der  That  häufig 
der  Fall  ist. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  zahlreiche 
Echinocockensäcke,  bisweilen  Hunderte,  im  Peritonäum,  und  sind  dann 
fast  immer  auch  Echinocockencysten  in  der  Leber  und  Milz  vorhanden. 
Meistentheils  sitzt  die  grösste  Anzahl  der  peritonäalen  Echinococken  im 
grossen  Netz,  ausserdem  finden  sich  diese  Tumoren  im  Mesenterium 
und  an  der  Oberfläche  der  Bauchorgane. 

Was  das  Verhältniss  der  Echinocockenblasen  zum  Peritonäum 
betrifft,  so  gehen  sie  meistentheils  aus  dem  subserösen  Gewebe  hervor 
und  sind  sie  desshalb  vom  Peritonäum  umschlossen.  Oft  heben  sie 
sich  so  weit  von  dem  Ort  ihres  Ursprunges  ab,  dass  sie  mit  letzterem 
nur  durch  einen  peritonäalen  Stiel  zusammenhängen.  Dieser  Stiel  kann 
ausserordentlich  dünn  und  lang  werden,  so  dass  er  einem  Faden  gleicht. 
Bisweilen  sieht  man  auch  die  Echinocockenblasen  des  Peritonäum  in 
Adhäsionen  liegen,  welche  die  Bauchorgane  mit  einander  verbinden. 
Selten  finden  sich  ganz  freie  Blasen  im  Peritonäum,    welche  entweder 
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zwischen    den  Eingeweiden    liegen    oder    in    einem    serösen  oder  serös- 
eitrigen Exsudate  schwimmen. 

§.  155.  Die  Ursache  für  die  auffallende  Thatsache,  dass  die 
Echinococken  des  Peritonäum  sich  fast  immer  in  grosser  Anzahl  und 
zugleich  mit  Echinocockengeschwülsten  der  Unterleibsorgane  finden, 
kann  man  in  verschiedenen  Umständen  suchen.  1)  Kann  man  an  einen 
ungewöhnlichen  Modus  der  Einwanderung  denken.  Dass  eine  gewisse 
Wahrscheinlichkeit  dafür  spricht,  dass  die  Echinococken eier  mittelst 
des  Blutstromes  in  die  Organe  gelangen ,  haben  wir  oben  schon  aus- 
einandergesetzt. Ebensogut  wie  die  Blutgefässe  könnten  aber  auch 
die  Lymphgefässe  die  Echinocockenkeime  aufnehmen,  und  es  wäre  dann 
möglich,  dass  die  von  den  Lymphgefässen  aufgenommenen  Eier  in 
anderer  Weise  ausgesäet  würden,  als  die  in  die  Blutgefässe  einge- 
drungenen. Bei  den  zahlreichen  Anastomosen  der  mesenterialen  Lymph- 
gefässe und  ihrer  relativen  Weite,  welche  die  Schnelligkeit  des  Lymph- 
stromes herabsetzt,  sowie  bei  dem  Umstände,  dass  diese  Lymphgefässe 
mit  Klappen  versehen  sind,  erscheint  es  allerdings  als  leicht  möglich, 
dass  von  den  Lymphgefässen  aufgenommene  Echinocockeneier  in  dem 
Lymphgefässnetz  des  Mesenterium  stecken  bleiben  und  sich  dort  weiter 
entwickeln,  während  die  in  die  Blutgefässe  des  Darmes  gelangten  Eier 
erst  in  den  capillaren  Auflösungen  der  Pfortader  sich  festsetzen,  wenn 
sie  nicht  etwa  noch  weiter  geschwemmt  werden.  Dieser  Erklärung 
der  Verbreitung  der  Echinococken  im  Peritonäum  steht  nur  der  Um- 
stand entgegen,  dass  dieselben  vorzugsweise  im  grossen  Netze  sich 
finden.  Dass  sie  sich  gerade  dem  Lymphstrom  entgegen  aus  den  vom 
Darm  kommenden  Gefässen  in  die  vom  Omentum  stammenden  ver- 
breiten, kann  man  doch  nicht  annehmen.  Dass  jedoch  die  Lymph- 
bahnen auch  als  Verbreitungswege  der  Echinocockenkeime  anzusehen 
sind,  geht  aus  den  Beobachtungen  von  Virchow  und  Rohde  hervor. 
Ersterer  fand  im  Zusammenhange  mit  einem  Leberechinococcus  einen 
wurstförmigen  Strang  in  der  Capsula  Glissonii,  welcher  mit  kleinen 
sterilen  Echinocockenblasen  gefüllt  war.  Letzterer  beobachtete  bei 
einem  *  multiplen  Echinococcus  des  Bauchfelles  und  der  Bauchorgane 
im  Peritonäum  der  Bauchwand  in  der  Gegend  des  Darmbeinkammes 
wulstförmige,  sich  in  mehrere  Stränge  theilende  Prominenzen,  welche 
mit  sterilen  Echinococcusblasen  gefüllte  Schläuche  darstellten,  die  sich 
auch  bei  genauerer  Untersuchung  als  erweiterte  Lymphgefässe  erwiesen1). 
2)  Kann  man  das  Peritonäum  als  einen  günstigeren  Boden  für  die 
Entwicklung  der  Echinococken  ansehen,  als  andere  Theile  des  Körpers, 
so  dass  von  zahlreichen  Echinocockeneiern,  die  in  den  Körper  ge- 
langen, hier  viele  zur  Entwicklung  kommen,  während  in  andern  Or- 
ganen die  meisten  zu  Grunde  gehen  und  sich  in  der  Regel  nur  1  Ei 
weiter   entwickelt.     3)    Kann  die  Multiplicität   der  Bauchechinococken 


*)  Wie  die  Echinococcuskeime  in  diese  Lymphgefässe  gelangt  sind,  möchte 
sehr  schwer  zu  erklären  sein.  In  dem  Rohde'schen  Falle  hatte  früher  unzweifel- 
haft ein  Erguss  von  Echinocockeninhalt  in  die  Bauchhöhle  stattgefunden.  Man 
könnte  desshalb  annehmen,  dass  Echinococcuskeime  durch  die  Stomata  des  Perito- 
näum in  die  Lymphgefässe  gelangt  seien.  Allein  diese  Keime  könnten  doch  nur 
Scoleces  oder  kleinste  Tochterblasen  gewesen  sein,  und  beide  vermögen  ihrer  Grösse 
wegen  in  die  Stomata  nicht  einzudringen. 
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auch  so  erklärt  werden,  dass  man  die  grösste  Anzahl  der  Cysten  als  Ab- 
kömmlinge einer  oder  einiger  Muttercysten  ansieht.  Diese  Annahme 
liegt  desshalb  sehr  nahe,  weil  bei  multiplen  Echinococken  fast  immer 
einzelne  grosse,  wie  es  scheint  ältere,  und  zahlreiche  kleinere,  allem 
Anschein  nach  jüngere,  vorhanden  sind. 

Die  Weiterverbreitung  von  Echinococken  von  einer  Mutterblase 
aus  ist  aber  auf  zweierlei  Weise  denkbar,  a)  Können  Tochterblasen 
an  der  äussern  Seite  der  Mutterblase  hervortreten,  und  dann,  da  die 
Mutterblase,  wenn  sie  im  Peritonäum  sitzt,  nur  eine  sehr  dünne  Kapsel 
hat,  letztere  durchbrechen,  in  denPeritonäalsack  gerathen,  und  in  diesem 
sich  an  einer  beliebigen  Stelle  festsetzen,  b)  Kann  eine  Mutterblase, 
nachdem  sie  geplatzt  oder  punctirt  ist,  sich  in  den  Peritonäalsack  ent- 
leeren, und  können  auf  diese  Weise  Tochterblasen  und  Scoleces  über 
das  Peritonäum  gleichsam  ausgestreut  werden,  die  sich  dann  an  irgend 
einer  Stelle  festsetzen  und  weiter  entwickeln.  Dass  der  sub  a)  er- 
wähnte Verbreitungsmodus  vorkommt,  lässt  sich  nicht  bestimmt 
erweisen.  Für  das  Vorkommen  des  sub  b)  angeführten  Verbreitimgs- 
modus  sprechen  indess  manche  Thatsachen.  Zunächst  ist  hervorzu- 
heben, dass  das  spontane  oder  durch  Verletzungen  herbeigeführte 
Platzen  der  Echinococcussäcke  mit  Erguss  in  die  Bauchhöhle  wieder- 
holt beobachtet  ist,  sodann  dass  das  häufige  Vorkommen  von  Urticaria 
nach  der  Punction  auf  das  gleiche  Ereigniss  hindeutet.  Ferner  hat 
man  in  einzelnen  Fällen  Mutterblasenihhalt  frei  oder  fast  frei  in  der 
Bauchhöhle  gefunden.  In  einem  von  Böcker  berichteten  Falle  wur- 
den zahlreiche  wallnussgrosse  Echinococcusblasen  theils  in  fibrinösen 
Adhäsionen  der  Baucheingeweide  unter  einander  und  mit  der  vordem 
Bauchwand,  theils  in  eitrigem  Exsudate  schwimmend  beobachtet,  da- 
neben ein  mannskopfgrosser  Echinococcussack  des  linken  Leberlappens. 
In  dem  schon  oben  erwähnten,  von  R  o  h  d  e  beschriebenen  Falle  fand 
sich  das  Peritonäum  in  grosser  Ausdehnung  mit  kleinsten  sandartig 
rauhen  Knötchen  bedeckt,  welche  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung als  verkalkte  Scoleces  erwiesen.  Es  war  in  einem  Zeitraum 
von  etwa  150  Tagen  vor  dem  Tode  5mal  punctirt.  Endlich  wnrde 
von  Volkmann  in  einem  Falle,  in  welchem  punctirt  wurde,  später 
eine  allgemeine  Aussaat  von  Echinococken  über  das  Peritonäum  wahr- 
genommen. —  Trotz  dieser  Thatsachen,  die  es  als  sehr  wahrschein- 
lich erscheinen  lassen,  dass  von  einer  Mutterblase  aus  eine  Ausstreuung 
von  Echinococken  über  das  Bauchfell  zu  Stande  kommen  kann,  ist  das 
Vorkommen  einer  solchen  jedoch  immer  noch  nicht  vollkommen  be- 
wiesen. Die  als  jünger  erscheinenden  Blasen  können  auch  von  der- 
selben Invasion  wie  die  grössern  Blasen  stammen,  nur  in  ihrer  Ent- 
wicklung zurückgeblieben  sein;  unmöglich  ist  ja  auch  eine' wiederholte 
Invasion  nicht.  Gegen  die  Aussaat  von  Tochterblasen  in  der  Bauch- 
höhle spricht  vor  allem,  dass  in  der  Pleura,  die  doch  fast  dieselben 
Verhältnisse  wie  das  Peritonäum  darbietet,  fast  immer  nur  einzelne 
Echinococcussäcke  beobachtet  sind. 

§.  156.  Die  Erscheinungen,  welche  die  Echinococken  des  Peri- 
tonäum hervorrufen,  sind  je  nach  der  Zahl  und  dem  Sitz  der  Echino- 
coccussäcke verschieden.  Die  äusserst  seltenen  einzelnen  Echinococcus- 
säcke führen  im  Wesentlichen  zu  denselben  Erscheinungen  und  Störun- 
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gen,  wie  einzelne  Echinococcusgeschwülste,  welche  von  den  drüsigen 
Organen  des  Unterleibes  ausgehen.  Die  im  Becken  vorkommenden 
Echinococcustumoren  bedingen  dadurch  erhebliche  Störungen,  dass  sie 
einen  starken  Druck  auf  die  Beckenorgane  ausüben.  Harnverhaltung 
und  hartnäckige  Verstopfung  kommen  bei  den  den  Blasenhals  und 
den  Mastdarm  comprimirenden  Echinococken  vor.  Echinococcus- 
geschwülste  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  haben  sich  öfter  schon 
als  starke  Geburtshindernisse  erwiesen. 

Die  multiplen  Echinococken  des  Peritonäum  rufen  ascitesartige 
fluctuirende  Anschwellungen  des  Unterleibes  hervor,  mit  starker  Vergrösse- 
rung  der  Leber  und  in  der  Regel  auch  der  Milz,  sowie  mit  Hinaufdrängung 
des  Zwerchfelles.  Häufig  prominiren  an  dem  Unterleibe  einzelne  Stellen 
besonders  stark,  oder  sind  einzelne  härtere  kuglige  Tumoren  von  aussen 
durchfühlbar.  Die  Patienten  gerathen  bald  in  einen  marantischen  Zu- 
stand, in  dem  sie  unter  Zunahme  der  Respirations-  und  Circulations- 
störungen  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht  Eiterung  und  Verjauchung 
eines  Echinocockensackes  ihrem  Leben  schneller  ein  Ende  macht. 

Bei  allen  Formen  der  Bauchfellechinococken  können  spontane 
Perforationen  in  benachbarte  Hohlorgane  vorkommen. 

Die  Diagnose  der  in  dem  Peritonäalsacke  sich  findenden  einzelnen 
Echinococcussäcke  ergibt  sich  aus  dem  Vorhandensein  eines  cystischen  Tu- 
mors, der  mit  den  Organen  des  Unterleibes  keinen  Zusammenhang  hat 
und  mit  Echinocockeninhalt  erfüllt  ist.  Die  im  Becken  liegenden 
Echinococcussäcke  sind  vom  Mastdarm  und  der  Scheide  aus  am  leich- 
testen zu  untersuchen.  —  Die  multiplen  Echinococcusgeschwülste  der 
Bauchhöhle  können  leicht  mit  multiplen  carcinomatösen  und  sarcoma- 
tösen  Tumoren  des  Bauchfells  und  der  Bauchorgane,  sowie  mit  chro- 
nischer, namentlich  tuberkulöser  Peritonitis  verwechselt  werden.  Die 
Diagnose  des  Echinococcus  wird  immer  erst  durch  Nachweis  der  charak- 
teristischen   Echinococcustheile    im  Inhalt   der  Tumoren    sichergestellt. 

Die  Behandlung  der  Echinococken  des  Peritonäum  weicht  bei  den 
isolirten  Tumoren  nicht  von  der  anderer  Unterleibsechinococken  ab. 
Bei  dem  multiplen  Echinococcus  des  Peritonäum  kann  einzig  von  einem 
ausgiebigen  Bauchschnitt  mit  Wegnahme  oder  Entleerung  aller  ein- 
zelnen Tumoren  Heil  erwartet  werden.  Der  Erfolg  einer  solchen 
Operation  ist  hauptsächlich  von  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  ab- 
hängig. In  vielen  Fällen  waren  freilich  so  zahlreiche  Blasen  über  alle 
Organe  des  Unterleibes  verstreut,  dass  eine  Beseitigung  derselben  als 
ganz  unmöglich  angesehen  werden  musste.  Zweimal  hat  man  bei  multiplem 
Echinococcus  der  Bauchhöhle  incidirt.  In  dem  von  G  u  e  r  b  o  i  s  und 
Pinault  berichteten  Fall  (Neisser  381)  trat  der  Tod  in  Folge  von 
Peritonitis  ein.  In  dem  zweiten  von  Spencer  Wells  operirten  Fall 
konnte  nur  ein  Theil  der  Blasen  entfernt  werden;  die  Bauch  wunde 
verheilte,  der  Zustand  der  Patientin  besserte  sich.  Später  ging  die- 
selbe jedoch  in  Folge  Weiterwachsens  der  zurückgebliebenen  Cysten 
zu  Grunde. 
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Cap.   V. 

Die  Incision  der  Niere  (Nephrotomie)  und 
die  extraperitonäale  Nierenexstirpation  (Nephrectomie) 1). 
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Historisches. 

§.  157.  Hippocrates  empfiehlt  in  dem  von  den  innerlichen 
Krankheiten  handelnden  Buche  bei  schmerzhaften  Nierenleiden,  welche 
sich  auch  durch  Abgang  von  Gries,  Blut  oder  Eiter  mit  dem  Harn 
äussern,  im  Falle  in  der  Nierengegend  eine  Geschwulst  auftritt  und 
die  Niere  in  Eiterung  übergegangen  ist,  einen  Einschnitt  bis  auf  die 
Niere  zu  machen  und  den  Eiter  abzulassen,  die  Concremente  aber 
durch  urintreibende  Mittel  zu  entfernen.  Bei  Hippocrates  ist  also 
offenbar  nur  vom  Incidiren  der  von  der  Niere  ausgehenden  Abscesse 
die  Kede.  Aus  einer  ungenauen  Auffassung  der  betreffenden  Stelle 
scheint  aber,  wie  wir  aus  den  späteren  Schriftstellern  ersehen,  die 
Tradition  hervorgegangen  zu  sein,  dass  Hippocrates  zur  Incision 
der  Niere,  zur  Nephrotomie,  behufs  Extraction  der  Nierensteine 
gerathen  habe.  Schon  der  Syrer  Serap  i  o  n  (Janus  Damascenus 
um  850)  und  der  Araber  Avicenna  (um  1000)  sprechen  von  der 
Extraction  der  Nierensteine  von  einem  Lumbaischnitt  aus,  als  von 
einer  von  den  Alten  empfohlenen  und  geübten  Operation.  Die  meisten 
chirurgischen  Autoren  des  16.,  17.  und  18.  Jahrhunderts  erwähnen 
mit  Berufung  auf  Hippocrates  die  Nephrotomie,  meist  um  sie  als 
unausführbar  zu  verwerfen,  manche  auch  zugleich  um  darzulegen,  dass 

a)  Simon  hat  zwar  vorgeschlagen,  die  Nierenexstirpation  als  Nephrotomie 
zu  bezeichnen ;  da  jedoch  alle  älteren  Autoren  unter  Nephrotomie  die  Nierenincision 
verstehen ,  möchte  es  wohl  zweckmässig  sein ,  diesen  Namen  für  den  Einschnitt  in 
die  Niere  beizubehalten,  die  Nierenexstirpation  aber  mit  dem  ebenfalls  kurzen  Namen 
Nephrectomie  zu  belegen. 
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Hippocrates  nur  von  einer  Abscessincision,  nicht  von  einer  Nieren- 
incision  gesprochen  habe.  Nur  wenige  wie  Fr.  Rousset  (1581), 
Joh.  Schenk  (1600),  Riolan  (1618)  0?  Zacuthus  Lusitanus 
(1629),  Nie.  Robinson  (1734)  treten  für  die  Nephrotomie  ein;  sie 
halten  dafür,  dass  der  Nierenschnitt  zwar  schwierig  und  gefahrvoll,  doch 
nicht  unbedingt  tödtlich  sei,  und  in  verzweifelten  Fällen  wohl  mit 
Nutzen  ausgeführt  werden  könne.  Wieviel  man  sich  in  jener  Zeit  mit 
der  fraglichen  Nierenoperation  beschäftigte,  geht  auch  daraus  hervor, 
dass  in  den  Jahren  1602  (Rigault),  1616  (Le  Sage),  1622  (J.  Cou- 
sinot2),  1631  (Matthieu),  1713  (Fr.  Ant.  Le  Dran),  1754  (De 
Borden,  Bringaud,  Bordenave  und  Masquelier)  sowohl  vor 
der  med.  Facultät  zu  Paris,  als  vor  dem  College  de  Chirurgie  Thesen 
zur  Discussion  kamen,  welche  von  Eröffnung  der  Niere  und  der 
Nierenabscesse  durch  Schnitt  und  Cauterium  handelten.  Auch  spricht 
dafür,  dass  man  damals  für  diese  Operation  allgemein  ein  grosses 
Interesse  hatte ,  die  Erzählung  M  e  z  e  r  a  y's  in  seiner  Geschichte  von 
Frankreich,  dass  König  Carl  VIII.  auf  "Bitten  der  Pariser  Chirurgen 
diesen  einen  an  Nierenstein**  leidenden  Verbrecher  überliefert  habe,  an 
welchem  der  Nierenschnitt  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  ausgeführt 
sei.  Diese  Geschichte  wird  auch  von  Pare  und  anderen  erzählt, 
doch  meist  in  die  Regierungszeit  Ludwigs  XI.  verlegt  und  so  ver- 
schieden vorgetragen ,  dass  es  ungewiss  bleibt,  ob  an  diesem  Verbre- 
cher die  Niere  oder  die  Blase  geöffnet,  ob  vom  Bauch,  Rücken  oder 
Damm  aus  eingeschnitten  wurde.  Trotzdem  scheint  sich  die  Tradition, 
dass  diesem  Verbrecher  ein  Nierenstein  ausgeschnitten  sei,  erhalten 
zu  haben,  denn  manche  den  Nierenschnitt  vertheidigende  Schriftsteller 
berufen  sich  auf  diesen  Erfolg.  Auch  andere  Beispiele  von  gelungenem 
Nierenschnitt  wurden  bekannt 3).  Von  diesen  wird  jedoch  nur  eines 
so  gena>i  und  zuverlässig  berichtet,  dass  es  Beachtung  verdient.  Es 
ist  dies  der  zu  einer  gewissen  Berühmtheit  gelangte  Fall  von  dem 
englischen  Consül  in  Venedig,  Hobson.  Der  genannte  Mann,  der 
schon  lange  Zeit  an  Nierensteinbeschwerden  gelitten  hatte ,  begab 
sich,  als  er  wieder  von  heftigen  Nierensteinschmerzen  befallen  war, 
nach  Padua  zu  dem  renommirten  Arzt  Dominicus  deMarchettis 
(circa  1670),  und  bat  diesen,  ihm  den  Stein  auszuschneiden.  Nach 
längerem  Sträuben  entschloss  sich  Marchettis  endlich  zur  Operation 
zu  schreiten.  Er  machte  einen  tiefen  Einschnitt  in  der  Nierengegend. 
Wegen  der  starken  Blutung  stand  er  jedoch  zunächst  von  der  Operation 


*)  Riolan  bemerkt  in  seiner  Anthropographie  (1618),  dass  die  Lage  der  Nieren 
hinter  dem  Peritonäum  und  das  Doppeltvorhandensein  derselben  die  Möglichkeit 
eröffnen,  dieselben  ohne  direkte  Gefährdung  des  Lebens  zu  ineidiren;  im  Encbir. 
anat.  pathol.  1649  nennt  er  es  aber  ein  sträfliches  Beginnen,  durch  die  dicken 
Weichtheile  in  die  Niere  einschneiden  zu  wollen. 

2)  Rayer  nennt  Jean  Ducledat. 

3)  Gardanus  berichtet  von  Hörensagen  über  eine  lange  Zeit  von  heftigen 
Nierenschmerzen  gepeinigte  Frau,  der  durch  einen  Einschnitt  18  Steine  aus  der  Niere 
entfernt  sein  sollen.  Diese  Geschichte  ist  der  von  Coelius  Rhodiginus  erzähl- 
ten sehr  ähnlich,  der  zufolge  eine  Frau,  welche  lange  Zeit  an  Nierenschmerzen  litt, 
sich  endlich  in  der  Lendengegend  ein  Geschwür  aufkratzte,  aus  dem  sich  18  Steine 
entleerten.  Gamerarius  hat  ebenfalls  gehört,  dass  ein  Arzt  einem  Kranken  einen 
Nierenstein  ausgeschnitten  habe,  und  Schurig  hörte  einen  Soldaten  erzählen,  dass 
er  in  Paris  einer  derartigen  Operation  beigewohnt  habe. 
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ab ;  erst  am  folgenden  Tage  drang  er  tiefer  ein  und  extrahirte 
2—3  kleine  Steine.  Die  Schmerzen  Hessen  bedeutend  nach  und  hörten 
ganz  auf,  nachdem  durch  die  eiternde  Wunde  sich  noch  ein  weiterer 
Stein  entleert  hatte.  Patient  genas  also,  behielt  jedoch  über  10  Jahre 
lang  eine  Fistel  zurück,  aus  der  sich  eine  urinöse  Flüssigkeit  entleerte. 
Auch  in  diesem  Fall  erscheint  es  im  höchsten  Grade  zweifelhaft,  ob 
Marchettis  die  Niere  selbst  geöffnet  oder  nur  in  einen  von  der  Niere 
ausgegangener)  Abscess  eingeschnitten  hat.  Letzteres  ist  wohl  das 
Wahrscheinlichere.  Das  Allgemeinbekanntwerden  dieses  Falles  hat 
jedoch  dazu  beigetragen,  die  Frage  nach  der  Ausführbarkeit  und 
Nützlichkeit  der  Nephrotomie  immer  auf  der  Tagesordnung  zu  erhal- 
ten. Die  meisten  Chirurgen  waren  der  Ansicht,  dass  man  nur  ein- 
schneiden solle,  wenn  eine  schmerzhafte  fluctuirende  Geschwulst  in  der 
Nierengegend  sich  zeige,  und  in  solchen  Fällen  wurde  auch  mehrfach 
bei  Nierenstein  mit  glücklichem  (Bayrus,  Bau  hin,  Lafitte),  aber 
auch  mit  unglücklichem  Ausgang  (Forest)  die  Operation  unternommen. 
Joh.  Douglas  versuchte  am  Cadaver  eines  mit  Nierenstein  Behaf- 
teten die  Nephrotomie,  fand  aber  so  grosse  Schwierigkeiten,  dass  er 
es  danach  für  nicht  gut  möglich  hält ,  von  der  Lendengegend  aus 
einen  Stein  aus  dem  Nierenbecken  zu  excidiren  (1736).  In  einer 
grösseren  Arbeit  über  Nephrotomie  suchte  H  e  v  i  n  nachzuweisen  (1760), 
dass  die  Incision  in  der  Lendengegend  bei  Nierenleiden  nur  angewandt 
werden  dürfe,  wenn  in  jener  Gegend  eine  Geschwulst  oder  ein  Abscess 
zu  erkennen  sei,  und  dass  man  nur  von  einer  unter  solchen  Umstän- 
den gemachten  Incision  aus  die  Extraction  eines  etwa  vorhandenen 
Steines  vornehmen,  sowie  eine  in  der  Niere  enthaltene  Eiterhöhle 
eröffnen  könne.  Ihm  folgt  im  Wesentlichen  Troja  (1788),  der  jedoch 
die  Indicationen  genauer  präcisirt.  Er  hält  den  Schnitt  nur  dann  für 
indicirt,  wenn  1)  ein  Lendenabscess  vorhanden  ist,  2)  der  im  Nieren- 
becken zurückgehaltene  Urin  eine  äusserlich  wahrnehmbare  Geschwulst 
hervorruft,  3)  der  Stein  sich  einen  Weg  bis  unter  die  allgemeinen 
Decken  gebahnt  hat,  4)  in  der  Lendengegend  eine  Narbe  von  einem 
ehemaligen  Aufbruch  besteht.  Hier  ist  also  zum  ersten  Mal  klar  aus- 
gesprochen, dass  man  bei  cystischer  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
die  Niere  selbst  incidiren  kann.  Etwas  weiter  als  Troja  geht  Ray  er 
(1844).  Er  hebt  nicht  nur  besonders  hervor,  dass  auch  in  solchen 
Fällen,  in  welchen  die  Niere  sehr  ausgedehnt  und  in  einen  schmerz- 
haften Sack  verwandelt  ist,  dieselbe  incidirt  werden  müsse,  sondern 
betont  auch  noch  die  Dringlichkeit  der  Incision  der  ausgedehnten 
Niere  bei  eintretender  Verstopfung  der  andern,  und  will  ausserdem 
den  Nierenschnitt  gemacht  wissen,  wo  bei  doppelter  Pyelitis  calculosa 
durch  völlige  Anurie  die  höchste  Gefahr  droht.  Er  räumt  bei  Eröff- 
nung der  Nierengeschwülste  der  Incision  vor  der  früher  öfter  ge- 
übten Cauterisation  den  Vorzug  ein.  —  In  neuester  Zeit  hat  man 
gegen  den  Nierenschnitt  namentlich  geltend  gemacht,  dass  es  kaum 
je  gelingt ,  die  Diagnose  der  Steinkrankheit  der  Niere ,  besonders 
der  einseitigen  mit  völliger  Sicherheit  zu  stellen.  Smith  (1869) 
glaubte  zwar  diese  Schwierigkeit,  wenigstens  bei  Kindern,  durch  die 
Palpation  der  Niere  von  den  Bauchdecken  aus  überwinden  zu  können. 
Er  meinte,  dass  es  in  der  Regel  gelänge,  den  Stein  im  Nierenbecken 
durchzufühlen  und   rieth    desshalb,    auch    wenn    eine  Niereno-eschwulst 
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nicht  vorhanden  sei;  einzuschneiden,  das  Nierenbecken  zu  öffnen  und 
den  Stein  zu  entfernen.  Allein  die  Erfahrungen  von  Durham  und 
Griinn  (1870)  schienen  die  Ansicht  von  der  Unsicherheit  der  Nieren- 
steindiagnose zu  bestätigen.  Diese  hatten  die  Fortsetzung  der  Nephro- 
tomie aufgeben  müssen,  weil  sie  nach  Bloslegung  der  Niere  in  dieser 
keine  Steine  fühlen  konnten.  Seit  1870  ist  die  Frage  über  die 
Zulässigkeit  und  Zweckmässigkeit  der  Nierenincision  durch  die  Arbeiten 
G.  Simon's  ihrer  Lösung  wesentlich  näher  geführt.  Simon 
zeigte,  dass  die  Incision  der  Nierensubstanz  der  bedeutenden  und  nicht 
zu  stillenden  Blutung  wegen  unzulässig  sei,  dass  daher  die  Nieren- 
incision nur  durch  das  ausgedehnte  Nierenbecken  geführt  werden 
dürfe ;  er  hielt  desshalb  den  Nierenschnitt  nur  dann  für  erlaubt,  wenn 
eine  durch  das  ausgedehnte  Nierenbecken  gebildete  Geschwulst  nach- 
weisbar  wäre. 

§.  158.  Gegen  Ende  des  17.  Jahrhunderts  tauchte  bei  den  Chirurgen 
auch  der  Gedanke  auf,  bei  Steinkrankheit  zur  Abkürzung  des  Leidens  die 
Niere  ganz  zu  exstirpiren.  Die  von  Zambeccarius  vorgenom- 
menen Thierversuche  scheinen  die  Anregung  hierzu  gegeben  zu  haben. 
Zambeccarius,  der  wiederholt  schon  an  Hunden  die  Milzexstir- 
pation mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  hatte ,  schritt  auch  zur 
Exstirpation  einer  Niere.  Da  er  bei  manchen  gesunden  Hunden  nur 
eine  Niere  gefunden  hatte,  glaubte  er,  das  Thier  würde  eine  Niere 
entbehren  können.  In  der  That  blieb  der  Hund,  an  welchem  er  die 
Operation  vollführt  hatte,  am  Leben.  Stephan  Bianca rd  machte 
den  Versuch  nach,  ebenfalls  mit  günstigem  Erfolge.  Letzterer  gibt 
uns  allein  davon  Zeugniss,  dass  diese  Operation  auch  von  Chirurgen 
ins  Auge  gefasst  war;  denn  in  dem  Artikel  Nephrotomie  des  Lexicon 
Med.  renovat.  sagt  er,  dass  einige  Chirurgen  die  Ansicht  hätten,  man 
könne  die  Nephrotomie  auch  so  ausführen,  dass  man  die  Niere,  wie 
man  es  mit  der  Milz  gemacht  habe,  nach  Unterbindung  ihrer  Gefässe 
ganz  entfernte.  S  c h u  r  i g ,  H  e*  v i  n ,  T  r  o  j  a ,  Ray  er,  die  dieses 
Vorschlages  Erwähnung  thun,  behandeln  ihn  als  einen  durchaus  aben- 
teuerlichen. Ray  er  hält  ein  solches  Unternehmen  desshalb  für 
thöricht,  weil  eine  steinkranke  Niere  so  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  dem  Peritonäum  hätte,  dass  man  sie  ohne  todbringende  Ver- 
letzung nicht  herausnehmen  könne.  An  andere  Indicationen  zur 
Exstirpation  als  die  Steinkrankheit  dachte  er  nicht.  In  ein  neues 
Stadium  wurde  die  Frage  der  Nephrectomie  übergeleitet,  als  G.  Sim  on 
am  1.  August  1869  mit  günstigem  Erfolge  die  Exstirpation  einer 
gesunden  Niere  zur  Heilung  einer  Ureterenfistel  ausführte.  Simon 
hatte  sich  vorher  noch  einmal  durch  Experimente  an  Hunden  davon 
überzeugt,  dass  der  plötzliche  Ausfall  einer  Niere  keine  bedenklichen 
Störungen  herbeiführt,  und  dass  auch  eine  consecutive  Herzhypertrophie 
nicht  zu  fürchten  sei.  Beides  wurde  später  durch  die  Experimente 
von  Gudden  (1875)  u.  A.  bestätigt.  1873  nahm  Simon  auch  die 
Exstirpation  einer  steinkranken  Niere  vor.  Der  Fall  hatte  durch 
Pyämie  einen  tödtlichen  Ausgang.  In  seiner  „Chirurgie  der  Nieren", 
die  auch  sehr  werthvolle  Untersuchungen  über  Verlauf  und  Diagnose 
einiger  Nierenkrankheiten  enthält,  stellte  Simon  nun  die  Indicationen 
für    die  Nierenexstirpation    fest.     Indessen    hatte    auch    Bruns    1871 
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—  mit  letalem  Ausgang  —  bei  einer  Schussverletzung  der  Niere,  die 
zu  bedeutender  Niereneiterung  führte,  die  Exstirpation  unternommen. 
Brand  (1873)  entfernte  eine  nach  einer  Verletzung  prolabirte  Nieren- 
hälfte und  Mar  v  au  d  nahm  (1874)  die  prolabirte  und  brandig  gewor- 
dene Niere  hinweg.  Beide  Fälle  hatten  einen  günstigen  Ausgang. 
Neuerdings  hat  Jessop  die  extraperitonäale  Nierenexstirpation  auch 
bei  einer  Nierengeschwulst  angewandt. 

Indicationen. 

§.  159.  Die  Incision  der  Niere,  die  Nephrotomie, 
hat  den  Zweck,  das  Nierenbecken  zu  öffnen,  um  dessen  pathologischen 
Inhalt  zu  entleeren.  Eine  solche  Entleerung  ist  wünschenswerth  und 
nothwendig,  wenn  das  Nierenbecken  Steine  enthält,  sowie  wenn  es 
von  Eiter  oder  von  aufgestauter  urinös- seröser  Flüssigkeit  ausgedehnt 
ist.  In  dem  normalen  Zustande  der  Niere  ist  das  Nierenbecken  der 
Art  von  der  Nierensubstanz  gedeckt,  dass  man  von  einem  Lumbai- 
schnitt aus  nicht  anders  in  das  Nierenbecken  gelangen  kann,  als  durch 
die  Nierensubstanz  hindurch.  Ein  Schnitt  durch  die  Nierensubstanz 
führt  aber  zu  bedeutenden  Blutungen  aus  diesem  gefässreichen  Organ, 
welche,  wie  nach  zufalligen  Verletzungen  der  Niere,  leicht  tödtlich 
werden  können.  Man  ist  auch  ausser  Stande,  in  der  Tiefe  einer  die 
Niere  durchsetzenden  Wunde  die  Blutung  mit  Sicherheit  zu  stillen. 
Der  Schnitt  in  das  Nierenbecken  darf  desshalb  niemals  durch  die 
Nierensubstanz  geführt  werden,  wenigstens  nicht,  solange  diese  in  einem 
dem  normalen  ähnlichen  Znstande  ist.  In  den  Fällen  aber,  welche 
zur  Eröffnung  des  Nierenbeckens  Anlass  geben,  ist  es  häufig  möglich, 
an  das  Nierenbecken  zu  gelangen,  ohne  die  Nierensubstanz  zu 
durchdringen ;  denn  bei  starker  Dilatation  des  Nierenbeckens  durch 
einen  eitrigen  oder  urinös-serösen  Erguss  ist  die  ganze  Niere  mit  dem 
Nierenbecken  zu  einem  blasigen  Körper  umgewandelt,  in  dessen  Wand 
die  gleichsam  in  die  Breite  gezogene  oder  entfaltete  Nierensubstanz 
liegt.  Nach  dem  Lumbaischnitt  auf  die  Niere  hat  man  also  die 
beschriebene,  durch  deutliche  Fluctnation  kenntliche  Blase  vor  sich 
und  kann,  da  bei  starker  Ausdehnung  das  Nierenbecken  die  Seiten- 
wände der  Niere  überragt,  die  von  dem  Nierenbecken  gebildete  dünne 
Wand  derselben  erreichen.  Nicht  ganz  selten  ist  auch  bei  cystischer 
Dilatation  des  Nierenbeckens  die  Nierensubstanz  der  Art  atrophirt, 
dass  auch  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Wand  der  Cyste  von  der 
Nierensubstanz  gebildet  wird,  nur  eine  dünne,  wenig  gefässreiche 
Schicht  zu  durchschneiden  ist,  um  in  das  Nierenbecken  zu  gelangen. 
In  solchen  Fällen  wird  auch  ein  die  Nierensubstanz  durchdringender 
Schnitt  eine  gefährliche  Blutung  nicht  herbeiführen. 

Die  Incision  der  Niere  von  der  Lendengegend  aus  ist  also  indi- 
cirt,  wenn  man  das  Nierenbecken,  zur  Entleerung  von  Steinen,  von 
eitrigen,  oder  urinös-serösen  Ergüssen,  öffnen  kann,  ohne  eine  gefähr- 
liche Verletzung  der  Nierensubstanz  anzurichten.  Wie  soeben  bespro- 
chen, liegt  diese  Möglichkeit  vor  bei  erheblich  dilatirtem  Nierenbecken. 

§.  1 60.  Sind  Steine  im  Nierenbecken  vorhanden,  so  rufen  diese 
häufig  eine  eitrige  Pyelitis  hervor,  welche  eine  Ausdehnung  des  Nieren- 
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beckens  und  eine  Anfüllung  desselben  mit  Eiter  bewirkt.  Auch  durch 
andere  Ursachen  (Blasencatarrh,  Aufstauung  des  Harns,  auch  Exan- 
theme, Erkältungen)  kann  eitrige  Pyelitis  entstehen,  welche  nach  und 
nach  zu  einer  erheblichen  Dilatation  des  Nierenbeckens  führt.  In 
solchen  Fällen  bestehen  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  welche  von 
Zeit  zu  Zeit  heftiger  werden,  mitunter  tritt  Erbrechen  ein,  der  Urin 
enthält  einen  eitrigen  Bodensatz  und  reagirt  meist  sauer;  der  Patient 
fiebert,  hat  von  Zeit  zu  Zeit  Fröste  und  Abends  oft  sehr  hohe  Tem- 
peraturen. Enthält  das  Nierenbecken  Steine,  so  kommen  Anfälle  von 
Nierenkoliken,  Abgang  von  Blut  und  Steinen  mit  dem  Harn  hinzu. 
Auch  bei  eitriger  Pyelitis  ohne  Steinbildung  stellen  sich  mitunter 
den  Steinkoliken  ähnliche  Anfälle  ein,  welche  von  Verstopfungen  des 
Ureter  durch  Schleimpfröpfe  abhängig  sind.  Bestehen  diese  Leiden 
lange  Zeit,  so  geht  die  Eiterung  auch  auf  die  Nierensubstanz  über, 
in  dieser  bilden  sich  Abscesse,  welche  schliesslich  die  ganze  Niere  in 
einen  Eitersack  umwandeln  können.  Durch  Durchbruch  des  Eiters  in 
das  die  Niere  umgebende  Bindegewebe  entstehen  mitunter  tiefe  Lenden- 
abscesse,  welche  nach  dem  Rücken  hin  durchzubrechen  streben,  oder 
sich  in  das  Becken  hinabsenken,  oder  sich  auch  in  eine  benachbarte 
Höhle  eröffnen.  Je  länger  der  Process  besteht,  desto  weniger  ist 
Aussicht  auf  Spontanheilung ;  die  Patienten  kommen  durch  die  Eiterung, 
durch  das  hectische  Fieber  mehr  und  mehr  herunter  und  gehen  endlich 
an  Entkräftung  oder  an  Septhämie  oder  Pyämie  zu  Grunde.  In  sol- 
chen Fällen  kann  die  Nierenincision  noch  Hilfe  schaffen.  Man  wird 
dieselbe  vornehmen,  wenn  die  Zunahme  der  Entkräftung  bei  Fort- 
bestehen der  Eiterung  dazu  auffordert,  oder  wenn  Patient  von  häufigen 
Nierenkoliken  gequält  wird,  sobald  sich  bei  der  Untersuchung  der 
Nierengegend  durch  Palpation  von  der  seitlichen  Bauchwand  und  vom 
Bectum  aus  eine  schmerzhafte  fluctuirende  Geschwulst  dortselbst  nach- 
weisen lässt.  Findet  man  Steine  in  dem  geöffneten  Nierenbecken,  so 
sind  diese  zu  extrahiren. 

Sollte  sich  nach  Symptomen,  welche  auf  eine  eitrige  Pyelitis 
oder  Pyelonephritis  hinweisen,  in  der  Tiefe  der  Lendengegend  eine 
Entzündungsgeschwulst  zeigen,  so  wäre  diese  jedenfalls,  auch  wenn 
Fluctuation  noch  nicht  deutlich  sein  sollte,  zu  incidiren.  Kann  man 
von  der  Incisionswunde  aus  ein  cystisch  ausgedehntes  Nierenbecken 
fühlen  und  erreichen,  so  müsste  man  dieses  jedenfalls  öffnen.  Gelangt 
man  auf  einen  Abscess  in  der  Nierensubstanz,  so  würde  auch  dieser 
zu  incidiren  sein.  Eröffnet  die  Incision  einen  perinephritischen  Abscess, 
so  dürfte  es  zweckmässig  sein,  mit  Finger  oder  Sonde  nachzuforschen, 
ob  nicht  ein  Eitergang  in  das  Nierenbecken  oder  die  Nierensubstanz 
führt,  und  wäre  ein  solcher  dann  zu  dilatiren. 

Die  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  durch  eine  urinös  -  seröse 
Flüssigkeit  ist  durch  Undurchgängigkeit  des  Ureters  verursacht  und 
stellt  den  schon  früher  genauer  beschriebenen  Zustand  der  Hydrone- 
phrose  dar.  Diese  ruft  in  der  Regel  erst  nennenswerthe  Beschwerden 
hervor,  wenn  der  Nierensack  sehr  gross  geworden  ist,  und  in  grösserer 
Ausdehnung  der  vordem  Bauchwand  anliegt.  Dann  ist  es  aber,  wie 
wir  schon  oben  hervorgehoben  haben,  zweckmässiger,  die  Geschwulst 
von  dem  seitlichen  Theil  der  vordem  Bauchwand  als  von  der  Lenden- 
gegend aus  zu  eröffnen.     Sollte  man  durch  die  Beschwerden  genöthigt 
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sein,  schon  in  einem  frühen  Stadium  die  Hydronephrose  zu  eröffnen, 
so  würde  man  sich  hierzu  des  Lendenschnittes  bedienen  müssen. 
Dasselbe  gilt  von  den  chronischen,  Urin  und  Eiter  enthaltenden 
Retentionsgeschwülsten,  die  man  als  Pyonephrosen  bezeichnet. 

§.161.  Die  Nierenexstirpation,  Nephrectomi  e,  beseitigt 
eine  Niere,  kann  desshalb  immer  nur  unternommen  werden,  wenn  die 
andere  Niere  noch  vollkommen  functionirt.  Sie  ist  indicirt  bei  lebens- 
gefährlichen Nierenblutungen,  bei  Vereiterungen  der  Niere,  welche  durch 
Erschöpfung,  Verjauchung  oder  Pyämie  letal  zu  werden  drohen,  bei 
Steinkrankheit  der  Niere,  sobald  diese  nicht  durch  Nierenincision 
heilbar  ist,  bei  bösartigen  Neubildungen  der  Niere  und  bei  Ureteren- 
fisteln,  die  auf  andere  Weise  nicht  heilbar  sind. 

Die  nach  Verletzungen  der  Niere  eintretenden  Blutungen  sind 
nicht  selten  so  erheblich,  dass  der  Patient  an  der  Blutung  allein  zu 
Grunde  gehen  kann.  Bei  denjenigen  Verletzungen  indess,  welche  ohne 
äussere  Wunde  bestehen,  also  durch  quetschende  Gewalten  hervor- 
gerufen sind,  kommt  die  Blutung  leichter  zum  Stehen,  weil  die  sich  in 
der  Niere  ansammelnden  Gerinnsel  durch  ihren  Druck  die  Gefässe  zum 
Verschluss  bringen.  Selbst  Blutungen  aus  den  Hauptästen  der  Nieren- 
arterie pflegen  unter  diesen  Umständen  nicht  lange  anzuhalten.  Dass 
subcutane  Nierenverletzungen  durch  Blutungen  zum  Tode  führen,  ist 
desshalb  sehr  selten,  und  hat  man  solche  Verletzungen  selbst  nach  an- 
haltenden und  wiederholten  Blutungen  einen  günstigen  Ausgang  nehmen 
sehen.  (Maas.)  Anders  ist  es  bei  den  offenen  durch  Stich,  Hieb, 
Schnitt  und  Schuss  zu  Stande  gekommenen  Nierenverletzungen.  Bei 
diesen  kann  sich  das  Blut  nach  aussen  entleeren  und  kommt  es  dess- 
halb nicht  so  leicht  zu  einer  derartigen  Ansammlung  von  Gerinnseln, 
dass  dadurch  die  blutenden  Gefässe  verstopft  werden;  bei  diesen  Ver- 
letzungen ist  die  Gefahr  der  Nierenblutung  also  erheblich  grösser. 
Das  Blut .  kommt  bei  Nierenverletzungen  sowohl  durch  die  äussere 
Wunde  als  durch  die  Harnwege  zu  Tage;  man  muss  also,  wenn  man 
den  Blutverlust  beurtheilen  will,  sowohl  auf  den  Ausfiuss  der  Wunde 
als  auf  das  durch  die  Harnwege  abgeschiedene  achten. 

Dauert  nach  Verschluss  der  von  der  äussern  Wunde  aus  zu- 
gänglichen Gefässe  die  Blutung  aus  der  Tiefe  in  erheblicherem  Grade 
fort,  und  vermindert  sie  sich  nicht,  nachdem  man  einige  Zeit  unter 
Eisapplication  auf  die  Nierengegend  zugewartet  hat,  so  muss  man 
daran  denken,  nöthigenfalls  durch  eine  Operation  der  Blutung  ein 
Ende  zu  machen.  Kommt  der  bereits  sehr  anämische  Patient,  bei 
gleichzeitigem  starken  Blutverlust  durch  die  äussere  Wunde  und  durch 
die  Harnwege  zusehends  von  Kräften,  so  ist  die  höchste  Zeit,  dass 
man  die  blutenden  Gefässe  verschliesst.  Da  es  nun  unmöglich  ist, 
die  verletzten  Gefässe  selbst  in  der  Niere  sich  zugänglich  zu  machen 
und  dieselben  in  der  Nierenwunde  zu  unterbinden,  auch  andere  Blut- 
stillungsmittel, wie  Tamponade,  Styptica,  Cauterisation,  eine  hinreichende 
Sicherheit  nicht  gewähren,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig,  als  die 
Nierengefässe  am  Hilus  der  Niere  zu  ligiren.  Nach  Unterbindung 
der  Nierengefässe  stirbt  aber  die  Niere  ab,  man  muss  desshalb  der 
Gefässligatur  die  Nierenexstirpation  hinzufügen,  oder  vielmehr  von 
vornherein    die   Niere    auslösen    und    die   Unterbindung  ihrer    Gefässe 
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als  letzten  Act  der  Auslösung  vornehmen;  denn  vor  Auslösung  und 
Hervorziehung  der  Niere  ist  die  Gefässligatur  kaum  ausführbar.  Nur 
wenn  bei  starker  Blutung  Gefahr  im  Verzuge  ist,  hat  Simon  ge- 
rathen,  sich  mit  der  Auslösung  der  Niere  nicht  aufzuhalten,  sondern 
sogleich  zum  Hilus  vorzugehen  und  die  Gefässe  zu  unterbinden,  und 
dann  erst  die  Exstirpation  der  Niere  zu  vollenden.  Es  ist  indess 
fraglich,  ob  man  mit  diesem  Verfahren  nicht  mehr  Zeit  verliert,  als 
mit  dem  der  Unterbindung  nach  der  Auslösung;  am  Cadaver  wenig- 
stens ist  das  letztere  Verfahren  schneller  auszuführen  als  das  erstere. 
Erhebliche  Eiterungen  in  der  Niere,  welche  sich  in  die 
Länge  ziehen,  und  theils  durch  das  Eiterungsfieber,  theils  durch  Weiter- 
verbreitung, Verjauchung,  Pyämie  den  Tod  herbeizuführen  drohen, 
erfordern  unter  Umständen  auch  die  Exstirpation  der  kranken  Niere. 
In  vielen  Fällen  freilich  wird  man  durch  die  Nierenincision  auskommen, 
vor  allem  dann,  wenn  die  Eiterung  wesentlich  in  dem  Nierenbecken 
ihren  Sitz  hat,  und  eine  erhebliche  Ausdehnung  desselben  bewirkt  hat, 
aber  auch  bei  grösseren  Abscessen  der  Nierensubstanz,  welche  dicht 
unter  der  Nierenkapsel  liegen,  und  von  einem  Lendenschnitt  oder  einer 
bestehenden  Wunde  aus  zugänglich  sind.  Ausgedehnte  Vereiterungen 
jedoch  in  der  Niere  und  ihrer  Umgebung,  welche  von  der  kranken 
Niere  unterhalten  werden,  machen  die  völlige  Beseitigung  des  kranken 
Organes  nöthig.  Derartige  Suppurationen  kommen  namentlich  nach 
Nierenverletzungen,  sowohl  offenen  als  subcutanen  vor.  Die  durch 
spontane  Pyelonephritis  entstandenen  Eiterungen  können  dagegen  meist, 
wenn  sie  einen  operativen  Eingriff  erfordern,  durch  Nierenincision  zur 
Heilung  gebracht  werden.  Bei  diesen  ist  die  Exstirpation  auch  dess- 
halb  oft  nicht  anwendbar,  weil  das  Uebel  beide  Nieren  betroffen  hat. 
—  Wegen  einer  nach  einer  Schussverletzung  zurückgebliebenen  ge- 
fahrdrohenden Eiterung  wurde  die  Nierenexstirpation  1871  von  Bruns 
unternommen.  Wegen  bedeutender  Verwachsungen  konnte  die  Niere 
nicht  völlig  ausgelöst  werden;  es  wurde  desshalb  ihr  Stiel  mit  einer 
Ligatur  umschnürt,  und  die  convexe  Hälfte  der  Niere  abgetragen. 
Schon  nach  10  Stunden  trat  der  Tod  ein. 

§.  162.  Die  Steinkrankheit  der  Niere  haben  wir  schon 
als  eine  Indication  zur  Nierenincision  erwähnt.  Die  Incision  ist  aber 
nur  dann  ausführbar,  wenn  eine  sackförmige  Ausdehnung  des  Nieren- 
beckens besteht.  Ist  das  Nierenbecken  nur  wenig  erweitert,  so  kann 
man  die  Nierenincision  aus  den  oben  schon  erörterten  Gründen  nicht 
vornehmen.  In  solchen  Fällen  ist  einzig  von  der  Exstirpation  der 
steinkranken  Niere  radicale  Hilfe  zu  erwarten.  Diese  Operation  ist 
aber  von  nicht  zu  unterschätzender  Gefahr;  es  fragt  sich  desshalb, 
ob  die  Nephrolithiasis  ein  so  bedeutendes  Leiden  ist,  dass  man  wegen 
desselben  eine  gefährliche  Operation  unternehmen  darf.  In  den 
Fällen,  in  welchen  die  Steinkrankheit  der  Niere  häufig  heftige  Nieren- 
koliken hervorruft,  und  in  denen  ausserdem  eine  von  Zeit  zu  Zeit 
mit  Fieber  verbundene  Niereneiterung  besteht,  dürfte  es  nicht  zweifel- 
haft sein,  dass  zur  Beseitigung  des  Leidens  auch  ein  gewagter  opera- 
tiver Eingriff  zulässig  ist,  denn  die  Krankheit  verkümmert  nicht  nur 
den  Patienten  den  Lebensgenuss,  sondern  verringert  auch  ihre  Leistungs- 
fähigkeit und  gefährdet  durch  chronische  Eiterung,   durch  Uebergehen 
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auf  die  andere  Niere  und  durch  Störungen  der  Harnabscheidung  ihr 
Leben.  Man  hat  wohl  gefürchtet  (Ray er),  dass  die  steinkranke  Niere 
mit  ihren  Umgebungen,  namentlich  mit  dem  Peritonäum  der  Art  ver- 
wachsen sei,  dass  sie  sich  ohne  gefährliche  Nebenverletzungen  nicht 
herausnehmen  Messe,  indess  die  Erfahrung  Simon's  steht  dieser  Ansicht 
entgegen.  Ein  anderes  Bedenken  gegen  die  Exstirpation  geht  aus 
der  Schwierigkeit  hervor,  die  Diagnose  namentlich  der  einseitigen 
Erkrankung  mit  völliger  Sicherheit  zu  stellen.  Gunn  (1870)  wollte 
aus  einer  Niere,  die  er  für  steinkrank  hielt,  durch  Incision  die  Steine 
entfernen,  als  er  aber  nach  Freilegung  der  Niere  keine  Steine  durch- 
fühlen konnte,  stand  er  von  der  Operation  ab.  Ebenso  erging  es 
Durham.  Letzterer  führte  2  Jahre  später  bei  derselben  Patientin, 
bei  der  die  Beschwerden  wiedergekehrt  waren,  die  Exstirpation  der 
fraglichen  Niere  aus.  Diese  erwies  sich  aber  als  ganz  normal.  Die 
Patientin  starb  in  Folge  der  Operation.  Peters  exstirpirte  eine  für 
steinkrank  gehaltene  Niere,  die  sich  als  tuberculös  erwies.  Die  an- 
geführten Fälle  zeigen  also,  wie  leicht  hinsichtlich  der  Nephrolithiasis 
diagnostische  Irrthümer  möglich  sind.  Aus  einer  von  Simon  ge- 
machten Erfahrung  ergibt  sich  aber,  dass  es  auch  ein  Irrthum  ist, 
wenn  man  meint,  die  in  einer  Niere  enthaltenen  Steine  stets  nach 
Freilegung  der  Niere  durchfühlen  zu  können.  Ja  Simon  ist  sogar 
nach  der  von  Gunn  beschriebenen  Beschaffenheit  der  freigelegten  Niere 
der  Ansicht,  dass  in  jenem  Falle  die  Niere  Steine  enthalten  haben 
möchte.  —  Die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  kann  man  bisweilen 
durch  Palpation  der  Niere  von  der  Bauchwand  und  namentlich  vom 
Rectum  aus  stellen.  Es  gelingt  auf  diese  Weise,  eine  krankhafte 
Erweiterung  des  Nierenbeckens  oder  sogar  einen  harten  Widerstand 
im  Nierenbecken  wahrzunehmen.  Auch  wenn  nach  Nierenschmerzen 
und  Nierenkoliken,  nach  Abgang  von  Eiter  und  Blut  mit  dem  Harn 
Steine  entleert  werden,  möchte  über  die  Nephrolithiasis  kein  Zweifel 
mehr  bestehen;  doch  wird  es  oft  schwer  zu  entscheiden  sein,  ob  nur 
eine  Niere  oder  beide  erkrankt  sind.  Haben  oft  wiedergekehrte 
Steinkoliken  sich  immer  an  derselben  Seite  gezeigt,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  nur  die  betreffende  Niere  erkrankt  ist.  Die 
Wahrscheinlichkeit  wächst  noch,  wenn  man  bei  der  Palpation  der 
andern  Niere  nichts  abnormes  wahrnehmen  kann.  Zur  Gewissheit 
kommt  man  erst  (Simon),  wenn  während  einer  durch  Verstopfung  des 
Ureters  veranlassten  Nierensteinkolik  der  vorher  eiterhaltige  Urin 
normal  wird,  der  Eitergehalt  sich  aber  nach  Nachlass  der  Steinkolik 
wieder  einstellt.  Nach  Freilegung  der  Niere  kann  man  schliesslich 
zur  Diagnose  noch  die  Acupunctur  der  Niere  zu  Hilfe  nehmen 
(Simon).  Mit  einer  durch  die  Nierensubstanz  in  das  Nierenbecken 
geführten  Nadel,  die  nur  eine  feine  durchaus  unschädliche  Stichver- 
letzung macht,  wird  man  wohl  jedesmal,  wenn  Steine  vorhanden, 
diese  fühlen  können.  Nur  dann,  wenn  nach  sorgfältigster  Untersuchung 
eine  Erkrankung  der  andern  Niere  ausgeschlossen  ist,  darf  man  die 
Nierenexstirpation  unternehmen.  Stets  wird  man  gut  thun,  nach  Frei- 
legung der  Niere  noch  einmal  nachzuforschen,  ob  man  nicht  etwa 
durch  Incision  des  erweiterten  Nierenbeckens  zu  den  Steinen  gelangen 
kann.  Simon  führte  am  8.  August  1871  die  Exstirpation  einer 
steinkranken  Niere  aus.    Vorher  hatte  er  sich  durch  die  Wahrnehmung, 
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dass  der  Urin  während  der  Steinkolikanfälle  normal  war;  von  der 
Erkrankung  nur  einer  Niere  überzeugt.  Bei  der  Palpation  der  frei- 
gelegten Niere  konnte  er  keine  Steine  fühlen.  Die  Auslösung  ging 
ziemlich  leicht  von  Statten.  In  der  exstirpirten  Niere  fanden  sich 
18 — 20  Steinchen.  Nach  günstigem  Verlauf  bis  zum  21.  Tage  trat 
Pyämie  ein,  der  Patientin  am  31.  Tage  erlag. 

§.  163.  Von  den  Neubildungen  der  Niere  machen  die 
namentlich  im  jugendlichen  Alter  vorkommenden  Carcinome  und  Sar- 
come  die  Exstirpation  sehr  wünschenswerth.  Da  man  diese  Tumoren 
indess  meist  erst  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  wenn  sie  eine  erheb- 
liche Grösse  erlangt  haben,  dieselben  dann  aber  stark  in  die  Bauch- 
höhle hineinragen,  so  sind  sie  gewöhnlich  von  einem  Lumbaischnitt 
aus  nicht  exstirpirbar,  sondern  nur  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 
Es  ist  jedoch  1  Fall  bekannt,  in  dem  ein  Nierentumor  extraperitonäal 
ausgelöst  wurde.  Jessop  exstirpirte  (1877)  einen  in  der  Lumbai- 
gegend hervortretenden  grossen  encephaloiden  Tumor  der  linken  Niere 
bei  einem  2jährigen  Kinde  von  einem  Lendenschnitt  aus.  Am  4.  Tage 
nach  der  Operation  ging  es  dem  Kinde  noch  gut.  Weitere  Nach- 
richten fehlen.  Durch  die  irrige  Diagnose  eines  in  der  Lenden- 
muskulatur gelegenen  harten,  rundlichen  Tumors  wurde  Langenbuch 
zur  extraperitonäalen  Nieren  exstirpation  veranlasst,  denn  der  Tumor 
erwies  sich  als  die  auffallend  oberflächlich  zwischen  der  Lenden- 
muskulatur gelegene  indurirte  Niere.     Es  trat  Heilung  ein. 

Endlich  geben  auch  Ureteren fisteln,  die  auf  andere  Weise 
nicht  zu  heilen  sind,  eine  Indikation  zur  Nierenexstirpation  ab.  Eine 
fortwährend  Harn  secernirende  Fistel  ist  ein  so  sehr  lästiges  und 
quälendes  Leiden,  dass  die  Patientinnen  (denn  nur  bei  Frauen  kommen 
Ureterenfistem  vor)  sich  lieber  einer  gefährlichen  Operation  unter- 
werfen, als  das  Leiden  länger  tragen.  Nach  Wegnahme  der  betreffen- 
den Niere  hört  die  Secretion  der  Fistel  selbstverständlich  auf.  Die  zu 
exstirpirende  Niere  ist  in  solchen  Fällen  voraussichtlich  normal.  Letzterer 
Umstand  erhöht  die  Gefahr  der  Operation  insofern,  als  ein  bisher  voll- 
kommen gut  functionirendes  Organ  plötzlich  beseitigt  wird.  Indess  ist 
auf  der  andern  Seite  die  Auslösung  der  normalen  Niere  auch  wieder 
leichter  und  eher  ohne  Nebenverletzungen  zu  verrichten  als  die  der 
kranken.  Simon  exstirpirte  (1869)  wegen  einer  sonst  unheilbaren 
Ureterenfistel  eine  Niere;  die  Patientin  genas.  Eine  aus  gleichem  An- 
lass  von  Zweifel  am  8.  Januar  1879  operirte  Patientin  ging  am 
12.  Februar  ihrer  Heilung  entgegen. 

Ausführung  der  Operation. 

§.  164.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  der  Niere  wird  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrospinalis  d.  h.  etwa  7  cm.  nach  aussen  von  einer  die 
Spitzen  der  Dornfortsätze  schneidenden  Linie  und  parallel  mit  der- 
selben in  der  Ausdehnung  vom  untern  Rand  der  11.  Rippe  bis  zur 
Mitte  des  Zwischenraumes  zwischen  der  12.  Rippe  und  dem  Darm- 
beinkamm geführt.  Vom  untern  Rande  der  12.  Rippe  bis  zum  untern 
Wundwinkel  wird  sodann  der  Schnitt  vertieft,  indem  man  zunächst  den 
M.  latissimus  dorsi  durchschneidet  und  dadurch  die  Fascia  lumbodorsalis, 
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das  hintere  Blatt  der  Scheide  des  M.  sacrospinalis  freilegt.  Die  eben- 
genannte  Fascie  wird  darauf  durchschnitten.  Nun  kommt  der  laterale 
Rand  des  M.  sacrospinalis  zum  Vorschein.  Diesen  Muskel  lässt  man  mit 
einem  stumpfen  Haken  medianwärts  verziehen  und  erleichtert  das  Zurück- 
weichen des  Muskels  nöthigenfalls  durch  Abpräpariren  desselben  mit 
dem  Messer.  Durch  die  Verschiebung  des  M.  sacrospinalis  wird  das 
die  vordere  Wand  seiner  Scheide  bildende  Lig.  lumbocostale  freigelegt  ■ 
dieses  muss  nun  in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  getrennt  werden. 
Man  hat  danach  den  M.  quadratus  lumborum  vor  sich.  Zwischen  dem 
Lig.  lumbocostale  und  dem  Quadratus  lumborum  verlaufen  die  Art. 
intercostalis  12.  und  lumbalis  1.  Diese  müssen  durchtrennt  und 
unterbunden  werden.  Hat  man  auch  noch  den  Quadratus  lumborum 
durchschnitten  und  die  dessen  vordere  Fläche  überziehende  Fascie,  so 
kommt  man  auf  die  Fettkapsel  der  Niere.  Zwischen  Quadratus  lum- 
borum und  dessen  Fascie  fallen  auch  noch  die  Nervv.  intercostal.  12.  und 
lumbalis  1.  in  den  Schnitt,  die  nicht  geschont  werden  können. 

Klineberger  räth  den  Schnitt  zur  Freilegung  der  Niere  bogenförmig 
mit  der  Convexität  nach  oben  und  innen  und  zwar  etwas  unterhalb  und  hinter 
dem  freien  Ende  der  12.  Rippe  beginnend  und  am  äussern  Rande  der  Sacro- 
spinalis in  der  Mitte  zwischen  12.  Rippe  und  Darmbeinkamm  endend,  zu  führen. 
Bei  diesem  Verfahren  soll  es  möglich  sein ,  den  12.  Intercostalnerven  und  oft 
auch  den  1.  Lumbalnerven  zu  schonen. 

Beabsichtigt  man  nach  Freilegung  der  Niere  dieselbe  nur  zu 
incidiren,  ist  also  die  Niere  durch  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  ver- 
grössert,  so  ist  von  dem  Schnitt  aus  die  Niere  sehr  leicht  zu  fühlen 
und  gar  nicht  zu  verfehlen.  Nach  Durchschneidung  der  Fettkapsel  liegt 
die  Niere  frei.  Man  betastet  nun  dieselbe  und  sucht  sich  eine  recht 
dünnwandige  Stelle  des  Nierenbeckens  zur  Incision  aus.  An  einer 
solchen  hat  man  am  wenigsten  eine  störende  Gefässverletzung  zu 
fürchten.  Ist  eine  geeignete  Stelle  gefunden,  so  macht  man  an  dieser 
erst  nur  eine  kleine  Incision  und .  dilatirt  diese  danach  möglichst  mit 
stumpfen  Instrumenten.  So  verfährt  man  auch,  wenn  man  einen  zu 
eröffnenden  Nierenabscess  vor  sich  hat.  Findet  man  Steine  in  dem 
geöffneten  Nierenbecken,  so  sind  diese  mit  Fingern  oder  Zangen  zu 
extrahiren.  Sind  die  Steine  zu  gross  oder  zu  ästig,  um  durch  die 
Wunde  ausgezogen  werden  zu  können,  so  zertrümmert  man  sie  in  der 
geöffneten  Niere  mit  einem  Lithotriptor.  So  machte  es  Callender 
in  einem  Falle,  der  freilich  schliesslich  einen  tödtlichen  Ausgang  nahm. 
Meist  wird  es  sich  empfehlen,  die  Nieren  wunde  nach  der  Incision  eine 
Zeit  lang  durch  ein  eingelegtes  Gummirohr  offen  zu  erhalten. 

Hat  man  die  Freilegung  der  Niere  zum  Zweck  der  Nierenex- 
stirpation  unternommen,  so  ist  in  der  Regel  eine  fühlbare  Geschwulst 
nicht  vorhanden,  welche  auf  den  Weg  zur  Niere  leitet.  Man  kann 
diese  also  verfehlen,  wenn  man  von  der  direct  zur  Niere  führenden 
Richtung  abweicht.  Es  ist  desshalb  wichtig  sich  zu  merken,  dass  man 
an  der  Stelle,  wo  der  untere  Rand  der  12.  Rippe  sich  mit  dem  lateralen 
Rand  der  M.  sacrospinalis  kreuzt,  sicher  auf  die  Niere  kommt.  Bei 
allen  tiefern  Trennungen  muss  man  also  von  dem  bezeichneten  Punct 
ausgehen.  In  den  meisten  Fällen  lässt  sich  übrigens  die  Niere  nach 
Durchschneidung  des  Quadratus  lumborum  deutlich  durchfühlen.  —  Ist 
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man  nach  Durchtrennung  der  Fascie  des  Quadratus  lumborum  und  der 
Fettkapsel  bis  auf  die  Niere  eingedrungen,  so  beginnt  die  schwierige 
Auslösung  der  Niere  aus  ihrer  Fettkapsel.  Diese  wird  vorsichtig  mit 
den  Fingern  vorgenommen.  Zunächst  sucht  man  den  in  der  Wunde 
freiliegenden  untern  Theil  der  Niere  mit  1 — 2  Fingern  zu  isoliren; 
ist  dies  gelungen,  so  fasst  man  den  untern  Theil  der  Niere  mit  den 
ersten  3  Fingern,  zieht  an  ihm  und  holt  während  man  die  Finger,  sorg- 
fältig die  Niere  weiter  freimachend,  allmählich  vorschiebt,  den  obern 
Theil  der  Niere  unter  den  Kippen  hervor.  An  den  Spitzen  der  Niere 
haftet  die  Fettkapsel  am  festesten,  und  muss  man  desshalb  bei  Um- 
gehung der  Nierenspitzen  besonders  vorsichtig  sein,  auch  wohl  ein 
geknöpftes  Messer  oder  eine  Scheere  zu  Hilfe  nehmen.  Hat  man  die 
Niere  von  ihren  Umgebungen  gelöst  und  den  obern  Theil  derselben 
unter  dem  Rippenbogen  hervorgeholt,  so  lässt  sich  die  Niere  so  weit 
aus  der  Tiefe  der  Wunde  emporziehen,  dass  man  ziemlich  leicht  zu 
ihrem  Hilus  gelangen  und  dort  die  Nierengefässe  unterbinden  kann. 
Letzteres  geschieht  am  besten  durch  eine  Massenligatur  um  den  Stiel 
der  Niere,  von  dem  man  zu  diesem  Behufe  erst  die  Fettkapsel  mit 
Fingern  oder  Pincette  etwas  abzustreifen  hat.  Da  man  jedoch  eine 
Ligatur  desto  fester  anlegen  kann,  je  weniger  man  mit  ihr  umschnürt, 
so  empfiehlt  es  sich,  den  Nierenstiel  in  2  Portionen  abzubinden.  Man 
geht  also  unter  Schonung  der  Gefässe  mit  einer  gekrümmten  Aneuiysma- 
nadel,  welche  2  Fäden  nachzieht,  durch  die  Mitte  des  Nierenstieles 
hindurch,  und  bindet  jeden  Theil  besonders  ab.  Die  Anlegung  von 
2  Ligaturen  hat  auch  noch  den  Vortheil,  dass  man,  wann  etwa  eine 
Ligatur  abgleiten  sollte,  sich  an  der  anderen  die  Theile  etwas  her- 
vorziehen kann.  Aus  letzterem  Grunde  ist  es  auch  wohl  zweck- 
mässig, den  Ureter,  dessen  Verschluss  sonst  nicht  nöthig  wäre,  mit 
einzubinden.  Nach  der  Ligatur  des  Stieles  wird  endlich  die  Niere  von 
ihm  abgeschnitten,  doch  so,  dass  so  viel  vom  Nierenbecken  noch  am 
Stiel  bleibt,  dass  die  Ligaturen  nicht  abgleiten  können.  Damit  ist  die 
Operation  vollendet.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sieht  man  nun  bei 
den  Respirationsbewegungen  das  Peritonäum  auf-  und  abwogen. 

§.  165.  Sollten  sich  bei  der  Auslösung  des  oberen  Theiles  der 
Niere  und  bei  der  Hervorziehung  desselben  unter  dem  Rippenbogen 
besondere  Schwierigkeiten  ergeben,  theils  wegen  Verwachsung,  theils 
wegen  hoher  Lage  der  Niere,  so  ist  es  rathsam,  sich  den  oberen 
Theil  der  Niere  durch  Resection  eines  circa  4  cm.  langen  Stückes 
der  12.  Rippe  zugänglicher  zu  machen.  Man  muss  jedoch  hierbei  sehr 
vorsichtig  verfahren,  um  eine  Verletzung  des  Pleurasackes  zu  ver- 
meiden, der  bis  gegen  den  obern  Rand  der  12.  Rippe  herabreicht. 
Jedenfalls  wären  also  alle  Weichtheile  ganz  hart  an  der  Rippe  abzu- 
trennen. Das  Herabziehen  der  Niere  kann  man  sich  auch  dadurch 
erleichtern,  dass  man  sie  mit  einer  starken  Zange  fasst.  —  Hält  man 
es  für  zweckmässig,  nach  Freilegung  der  Niere  zuerst  zu  den  Nieren- 
gefässen  vorzugehen,  um  diese  noch  vor  der  Auslösung  der  Niere  zu 
unterbinden,  so  muss  man  nach  Incision  der  Fettkapsel  über  den 
medialen  Rand  der  Niere  mit  dem  Finger  zum  Hilus  vorgehen,  und 
hier  das  Gefässbündel,  das  sich  als  derber  Strang  leicht  durchfühlen 
lässt,  isoliren,    und  mit  einem  Faden  umziehen.     Letzteres  hat  wegen 
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der  Unzugänglichkeit  des  Gefässstranges  seine  besondern  Schwierigkei- 
ten. Ist  die  Ligatur  fest  geschnürt,  so  schneidet  man  am  besten  wohl 
mit  einer  Scheere  die  Gefässe,  mit  Zurücklassung  eines  Theiles  des 
Nierenbeckens  an  ihnen,  ab.  Sodann  wird  die  Auslösung  der  Niere 
vorgenommen  und  durch  Abschneiden  des  Ureters  vollendet.  —  Für 
die  Fälle,  in  welchen  eine  Niere,  deren  Exstirpation  indicirt  ist,  mit 
ihren  Umgebungen  fest  verwachsen  sein  sollte,  schlug  Simon  vor,  die 
Niere  aus  ihrer  fibrösen  Kapsel  auszuschälen  und  die  Gefässe  inner- 
halb der  Kapsel  am  Hilus  zu  unterbinden. 

Es  dürfte  jedenfalls  für  den  Erfolg  der  Nierenexstirpation  die 
Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  während  der  Operation  und 
der  Nachbehandlung  von  grosser  Bedeutung  sein.  Selbst  Verletzungen 
des  Peritonäum  bei  Auslösung  der  Niere  möchten  bei  dieser  Behand- 
lung die  Gefahr  der  Operation  nicht  wesentlich  vermehren.  —  In  den 
ersten  4 — 5  Tagen  nach  der  Operation  muss  man  jedenfalls  stärkeres 
Drängen  und  Pressen,  das  die  Wunde  beunruhigen  und  Blutungen 
hervorrufen  könnte,  zu  verhüten  suchen.  Man  wird  desshalb  vor  der 
Operation  den  Darm  gründlich  entleeren  müssen,  und  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  bei  schmaler  Kost  Opium  geben.  Geht 
das  Urinlassen  nicht  ganz  leicht  von  Statten,  so  dürfte  in  den  ersten 
Tagen  auch  die  Anwendung  des  Katheters  zu  empfehlen  sein. 

Die  extraperitonäale  Nierenexstirpation  ist  bisher  8mal  ausge- 
führt. In  2  Fällen  trat  Genesung  ein  (Simon,  Langenbuch):  4  Fälle 
endeten  tödtlich  (Simon,  Bruns,  Peters,  Durham);  von  1  Falle 
(Jessop)  blieb  der  Ausgang  unbekannt.  In  dem  Falle  von  Zweifel 
war  nach  4  Wochen  der  Zustand  ein  sehr  günstiger.  —  Die  beiden  Ope- 
rationen von  Simon  dauerten  circa  40  Minuten,  die  von  Bruns  fast 
2  Stunden.  Die  Auslösung  der  Niere  aus  der  Fettkapsel  war  stets  der 
schwierigste  und  die  längste  Zeit  erfordernde  Act  der  Operation.  In  dem 
Falle  von  Bruns  gelang  trotz  Resection  eines  Stückes  der  12.  Rippe  die 
Auslösung  nicht  vollständig;  bei  der  von  Simon  unternommenen  Aus- 
lösung einer  steinkranken  Niere  riss  die  fibröse  Kapsel  der  Niere  etwas 
ein.  Zweifel  fand  die  Niere  unlösbar  mit  der  Fettkapsel  verbun- 
den, und  musste  sie  desshalb  aus  ihrer  fibrösen  Kapsel  aushülsen. 
Die  steinkranke ,  geschrumpfte  und  weiche  Niere  konnte  Simon 
nur  schwer  als  solche  erkennen.  Die  Abbindung  des  Nierenstieles  in 
2  Portionen  gelang  Simon  in  seinem  ersten  Falle  desshalb  nicht,  weil 
die  durch  die  Anspannung  des  Stieles  entleerten  Venen  nicht  deutlich 
zu  erkennen  waren,  und  bei  der  Theilung  des  Stieles  eine  Verletzung 
derselben  befürchtet  werden  musste.  Trotz  der  Unterbindung  des 
Stieles  trat  in  den  beiden  Fällen  von  Simon  nach  dem  Abschneiden 
der  Niere  noch  eine  Blutung  ein,  welche  erst  nach  wiederholter  Unter- 
bindung des  Stieles  gestillt  werden  konnte.  In  den  eben  erwähnten 
Fällen  stellte  sich  nach  der  Operation  ein  einige  Zeit  anhaltendes 
Erbrechen  ein,  das  jedoch,  da  sonstige  Erscheinungen  von  Urämie 
fehlten,  nicht  auf  die  Störungen  der  Harnsecretion,  sondern  nur  auf 
die  Einwirkung  des  Chloroforms  zu  beziehen  war.  Von  Simon's  Pa- 
tientin, welcher  wegen  Ureterenfistel  eine  gesunde  Niere  exstirpirt  war, 
wurde  schon  vom  4.  Tage  ab  die  normale  Harnmenge  entleert. 
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